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— une lettre de M. Bérard, membre correspondant, demandant 4 

devenir membre titulaire ; 
— une lettre de M. le Président de la Ligue francaise contre le 

Cancer 4 M. le Président de Association francaise pour l’Etude du 

Cancer, 4 propos de laquelle aura lieu un Comité secret, en fin de 

séance ; 

— une lettre de M. Palios Constantin, assistant étranger 4 la Clini- 


que chirurgicale de ’hépital Cochin, posant sa candidature au titre 
de membre correspondant. 


A propos du procés-verbal de la séance d’Avril 
Traumatisme et Cancers épithéliaux 


M. Lapreyt. — D’aprés M. Roussy, ma communication (1) 
« tend a réhabiliter le réle direct du traumatisme dans I’étio- 
logie du cancer ». Je dois avouer que je n’ai jamais eu cette 
intention ; du reste, avant de songer 4 réhabiliter cette thése, il 
convient d’attendre qu’elle ait été définitivement jugée et con- 
damnée. 

Ce que je me suis proposé a propos des cancers épithéliaux 
dont l’évolution m’a semblé conditionnée par un ou plusieurs 
traumatismes, c’est examiner « si les réactions humorales ou 
tissulaires déterminées par un ou plusieurs traumatismes sont 
parfois susceptibles de déclancher l’évolution maligne des cel- 
_lules normales de la région traumatisée ». Comme le dit trés 
justement M. Roussy, il est difficile, dans cette question, « d’éli- 
miner le facteur de coincidence pur et simple » ; mais ne serait-il 
pas tout aussi imprudent de conclure que le ou les traumatismes 
‘sont toujours incapables de provoquer, directement, la cancé- 
risation d’un tissu que de prétendre que tous les traumatismes 
sont toujours cancérigénes ? Le traumatisme ne serait-il direc- 
tement cancérigéne que dans 1/100 des cas — et ce pourcen- 
tage est loin d’étre aussi peu élevé — qu’il me paraitrait plus 
intéressant de rechercher pourquoi ce traumatisme est généra- 
teur de tumeur maligne que d’invoquer sans cesse le hasard, la 


(1) Ce Bulletin, avril 1928, p. 213. 
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coincidence, etc. Donec, si j’admets, dans certains cas (ce sont 
évidemment les plus rares) l’étiologie traumatique de certains 
cancers, je n’ignore pas, comme semble le croire M. Roussy, « les 
cas innombrables de cancers des surfaces de revétement, de la 
‘peau en particulier, qui apparaissent spontanément et dont le 
point de départ est impossible 4 mettre sur le compte d’un trau- 
matisme antérieur ». Quand j’écris (p. 321) « les conditions 
réalisées localement par un ou plusieurs traumatismes, présen- 
tent-elles un caractére de généralité suffisant pour nous rendre 
compte de toutes les évolutions néoplasiques ? », je ne veux pas 
examiner si fous les cancers sont d’origjne traumatique, mais 
rechercher, comme je I’ai fait dans des travaux antérieurs, s’il est 
possible de déceler, dans les modifications tissulaires et humo- 
rales provoquées localement par un ou plusieurs traumatismes, 
le primum movens des évolutions malignes et si nous pouvons 
rencontrer ce primum movens dans tous les cancers quels que 
soient les agents qui aient déclenché leur genése. C’est pourquoi, 
& propos des trois cas dont j’ai publié les observations, j’ai étu- 
dié la biologie et la physico-chimie de certaines tumeurs du sein 
et de ’utérus a l’évolution desquelles le traumatisme est abso- 
lument étranger. 

M. Roussy distingue « le choc unique ou contusion des trau- 
matismes multiples et répétés qui rentrent dans le groupe des 
actions mécaniques plut6t que dans celui des traumatismes 
vrais » et « la contusion simple du traumatisme suivi de plaie 
qui dure et qui aboutit 4 organisation d’un tissu cicatriciel » 
et il ajoute « cette deuxiéme catégorie de faits appartient au 
groupe des cancers développés sur cicatrice et non a celui des 
observations qui nous sont présentées aujourd’hui ». Par un 
heureux hasard, ces divers cas sont précisément ceux qui font 
Yobjet de mon travail ; dans ma communication, en effet, j’étu- 
die trois cancers dont les évolutions respectives paraissent consé- 
cutives & une section des téguments (Obs. I), 4 une plaie contuse 
(Obs. Il) qui dure et « aboutit 4 l’organisation d’un tissu cica- 
triciel » et & une contusion (Obs. IID). 

Pour M. Roussy, les traumatismes multiples et répétés ren- 
trent dans le groupe des actions irritatives et les cancers qui peu- 
vent en résulter seraient d’origine irritative et non traumatique; 
de méme, les tumeurs malignes développées sur la cicatrice d’une 
Plaie contuse ne sauraient étre considérées comme des cancers 
d’origine traumatique. Je regrette de ne pouvoir partager la 
maniére de voir de l’éminent professeur. A mon sens, qu’ils se 
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traduisent par des actions irritatives ou par l’évolution d’un tissu 
cicatriciel sur lequel pousse spontanément une tumeur maligne, 
tous les traumatismes peuvent, dans certains cas, étre cancé- 
rigénes car, dans certains cas, tous sont susceptibles de provo- 
quer, en fonction de leur intensité ou de leur spécificité, de l’état - 
local ou général de ’organisme, etc... des interactions humorales 
et tissulaires qui peuvent aboutir, tantot & une cicatrice normale 
ou plus ou moins vicieuse, tantot a une lésion ou & une tumeur 
hyperplasique, tantot & un cancer. De méme que toutes les 
applications de goudron, de rayons X ou de radium ne sont pas 
fatalement cancérigénes et ne le sont que si certaines conditions 
sont réalisées, de méme tous les traumatismes ne sont pas fata- 
lement générateurs de cancers puisque les interactions qu’ils sus- 
citent n’atteignent pas invariablement la méme intensité, mais 
tout traumatisme peut, semble-t-il, déclencher la cancérisation 
de la région traumatisée — par conséquent jouer un role direct 
dans l’éclosion du cancer — pourvu que les réactions biologi- 
ques, physiques, chimiques, ete. qu’il détermine localement, 
soient suffisantes pour provoquer certaines anomalies évolutives 
de la cellule normale (1). Quelles sont ces réactions ? 

Lorsque nous pouvons analyser tous les stades des évolutions 
malignes déclenchées par les rayons X, le radium, les parasites, 
le goudron, ete., nous okservons, le plus souvent, toute une 
gamme de réactions dites irritatives qui, aux points de vue bio- 
logique, chimique, physique, etc., se traduisent schématiquement 
par la formation dun milieu nutritif spécial (variable avec l’in- 
tensité et la spécificité des phCnoménes provoqués par les agents 
cancérigénes et les interactions organiques qu’ils suscitent), 
l’abaissement de la tension superficielle du milieu humoral et 
tissulaire local, le déséquilibre du potentiel électrique du_ tissu 
lésé et du tissu non lésé, etc., phénoménes dont la lente pro- 
gression conditionne, par ¢tapes insensibles, la trophicité spé- 
ciale, la fertilité indéfinie et indéfiniment transmise, et l’indiffé- 
renciation relative ou absolue des cellules dont les agents para- 
sitaires, irradiants ou les traumatismes n’ont pas compromis 
irrémédiablement la vitalité. Dés lors, se posent les questions 
suivantes. 

Pour quelles raisons, un cancer, poussant sur une cicatrice de 


(1) Dans certains cas, le traumatisme, comme, sans doute, tous les agents 
cancérigtnes, peut jouer un réle indirect ou adjuvant, c’est-a-dire donner un 
simple coup de fouet A des lésions précancéreuses en exaltant les propriétés 
cancérigénes du milieu humoral et tissulaire dont il modifie la constitution. 
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plaie contuse ou consécutif 4 une violente contusion, ne pour- 
rait-il pas étre considéré comme cancer traumatique puisque c’est 
le traumatisme qui a créé directement les conditions spéciales 
dont reléve l’évolution de la plaie ou de la contusion ? Pour 
quelles raisons, accorder au goudron, aux rayons X, etc. des pro- 
priétés cancérigénes et les refuser aux traumatismes qui, dans 
certains cas, provoquent des réactions humorales et tissu- 
laires tres comparables a celle des plus authentiques agents 
cancérigénes Lorsqu’une maladie infectieuse localise excep- 
tionnellement certaines complications sur des organes qu'elle 
natteint pas habituellement, hésitons-nous incriminer 
agent spécifique et & reconnaitre le role direct qu’il joue dans 
la genése de ces, complications ? Pourquoi, done, sous prétexte 
qu’il est exceptionnel — ce qui, du reste, préte & discussions — 
ne pas considérer le cancer post-traumatique comme la compli- 
cation exceptionnelle (si l’on veut) d’une lésion qui, au lieu de 
se réparer harmonieusement, peut faire de ’hyperplasie ou du 
cancer ? Ces modalités évolutives ne sont-elles pas conditionnées 
par les interactions suscitées par le traumatisme ? 

J’aborde, maintenant, la question du chordome (Obs. IID. Il 
ne s’agit pas la, dit M. Roussy « de tumeur épithéliale a pro- 
prement parler, mais d’une tumeur d’origine embryonnaire qui, 
de ce fait, souléve d’autres proklémes que les cancers épithéliaux 
acquis ». Dans la question que je traitais, je n’avais pas a 
m’occuper du caractére embkryonnaire du tissu dont j’étudiais la 
cancérisation, pas plus que des problémes spéciaux que souléve 
leur évolution maligne. J’ai observé deux faits : une violente 
contusion et la cancérisation d’un tissu qui, vraisemblablement, 
sous Vinfluence du traumatisme reproduit, dans ses grandes 
lignes, ’'évolution normale de larchépithélium chordal. Ces phé- 
noménes mont paru suffisants pour ranger cette observation avec 
les précédentes et j’avoue que telle est encore ma facon de voir. 
Faits exceptionnels ? Je n’en suis pas convaincu car si je m’en 
rapporte 4 la littérature des chordomes dont 1/5 des cas reléve- 
rail, @aprés M. Ardoin, cité par M. Roussy, d’un traumatisme 
antérieur. 

En résumé, je persiste & croire — conception que j’abandon- 
nerai sil m’est démontré qu’elle est erronée — que, dans certains 
cas, un ou plusieurs traumatismes peuvent déclancher directe- 
ment la cancérisation des tissus épithéliaux et, quoique je n’aie 
pas abordé cette question, je ne serais pas étonné que certains 
sarcomes puissent, dans des conditions déterminées, relever de la 
méme étiologie. 
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A propos du procés-verbal de la séance de Mai 


Les doses en curiethérapie du cancer du col 


M. Decrais. — En relisant dans le Bulletin du mois de mai 
(p. 340), le compte rendu de la discussion de Mme Laborde au 
sujet de ma communication sur la nécessité ou non des grosses 
doses dans la curiethérapie du cancer du col utérin, une phrase 
que je n’avais pas entendue en séance et qui se trouve en fin de 
texte me laisse craindre de la part de certains lecteurs une fausse 
interprétation de l’ensemble de ma communication. 

Celle-ci, en effet, n’a jamais eu pour but de conseiller des doses 
aussi infimes que celles mentionnées dans lune des observations: 
si j’ai relaté le cas d’une malade oti 2,7 millicuries seulement ont 
été détruits par hasard, et ont suffi 4 la guérir, il ne s’en suit pas 
que je conseille des doses aussi anormalement infimes. Ce cas 
et d’autres tendent simplement 4 montrer que la formule unique 
conseillant de grosses doses (50 4 70 mc3.) est loin d’étre indis- 
pensable et qu’un trés large éclectisme basé sur la clinique doit, 


ainsi que je l’ai toujours soutenu, régner dans la détermination 
du choix d’un traitement. 


Inclusion de calculs biliaires humains 
dans la vésicule chez le cobaye 


Par Pierre DELBET et Henri GODARD 


Yoshiaki Kazama (1) a le premier inclu des corps étrangers 
dans la vésicule biliaire pour y produire des cancers. Il a expéri- 
menté sur le chien, le lapin et le cobaye. Les corps étrangers qu’il 
a utilisés avaient les uns une action purement mécanique (cail- 
loux, fils de suture, morceaux de muqueuse vésiculaire) ; les 
autres une action a la fois mécanique et chimique. 

Nous retiendrons seulement de ses recherches la possibilité de 
provoquer dans un temps relativement court, des formations 
papillomateuses, et des adéno-carcinomes avec métastases, en 
insérant de petites pierres dans la vésicule biliaire du cobaye (2). 

Sur trente animaux en expérience, il aurait obtenu quatre 
tumeurs avec métastases dans la paroi thoracique, dans l’intestin 
et dans le foie ; il en conclut que la vésicule biliaire du cobaye 
est un organe électif pour l’étude du cancer expérimental. 

A. Leitch (3) confirme les résultats obtenus par Kazama et rap- 
porte en détail ses expériences. I] inclut chez des cobayes, des 
calculs, de petites pierres stérilisées, des pilules de goudron. Sur 
trente-cing animaux opérés, deux sont morts rapidement 
@hémorragie ; dix-sept dans un délai de quinze jours 4 un an ; 
quinze vivaient encore aprés quinze mois. Les protocoles d’au- 


topsie des cas XIII et XXX semblent particuliérement démons- 
tratifs : 


a) Cas XIII (résumé). 


Insertion d’un calcul le 9 janvier 1923. 

Incision exploratrice et mort en janvier 1924. Macroscopique- 
ment vésicule trés épaissie, adhérente au foie, présentant dans 
son intérieur un gros bourgeon mou. 


(1) The Japan Medical World, 15 nov. 1922, vol. II, ne 11. 
(2) Aucune des expériences de Kazama n’a duré plus de 116 jours. 
(3) The Bristish Médical Journal, 13 sept. 1924, p. 451. 
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Microscopiquement, stroma riche en cellules dans lequel son} 
enfouies des formations tubulées. En d’autres points, les tubes 
sont larges, parfois irréguliers et revétus de plusieurs couches de 
cellules hautes et cylindriques. 


b) Cas XXX (résumé). 

Inclusion d'une petite pierre, le 9 janvier 1923. Incision explo- 
ratrice et mort le 25 janvier 1924. 

Macroscopiquement, adhérences périvésiculaires au foie, V’in- 
testin, 4 l’épiploon et a la paroi ; la vésicule est transformée en 
une masse épaisse de un centimétre parsemée de zones hémorra- 
giques. 

Microscopiquement, la paroi est revétue d’un épithélium qui a 
proliféré vers la profondeur dans un tissu conjonctif dense. On 
trouve par places des ilots de tissu hépatique. 

En certains points, ’épithélium bordant la cavité vésiculaire 
est de type pavimenteux. L’épiploon adhérent est infiltré de cel- 
lules cancéreuses. : 


Rapportant en outre, d’autres observations d’adéno-carcino- 
mes avec ou sans métastases, A. Leitch estime avoir obtenu des 
lésions cancéreuses chez huit cobayes. 

Yoshiaki Kazama tenta de greffer les tumeurs qu’il avait obte- 
nues ; les résultats ont été négatifs, soit que les greffes aient 
entrainé la formation d’abeés ou la mort de l’animal. On pour- 
rait done dire que la nature cancéreuse des lésions produites n’est 
pas établie. Sans doute, il est regrettable que les greffes n’aient 
pas réussi, mais si l’on admet que la greffe en série est la seule 
preuve de la nature cancéreuse d’une lésion, on est conduit a 
conclure que pas un cancer humain n’a guéri, puisque dans 
aucun cas, la preuve par la greffe n’a été fournie. A défaut de 
preuve biologique, la preuve histologique n’est pas dénuée de 
toute valeur. 

Malheureusement le mémoire de Y. Kazama ne contient pas 
de figures et les microphotographies de Leitch sont difficiles a 
interpréter. 

Lazarus Barlow a introduit un facteur nouveau dans la patho- 
génie des cancers de la vésicule. I] a constaté que des calculs 
provenant dune vésicule cancéreuse étaient radio-actifs et pensé 
que cette radio-activité était la cause du cancer. 

La clinique nous ayant fourni au méme moment des calculs 
provenant dune vésicule cancéreuse et des calculs provenant 
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dune vésicule lithiasique ordinaire, nous avons entrepris de 
verifier les conceptions de Barlow. 

Les calculs provenant de la vésicule cancéreuse ont été soumis 
ilexamen de M. A. Laborde, dont on connait la compétence. Il 
n'a pu y déceler aucune radioactivité. Dans ce cas, Vhypothése de 
Barlow n’était done pas confirmée. 

Mais d’autres facteurs indéterminés pouvaient donner a ces 
calculs un pouvoir cancérigéne particulier. Pour voir s'il en était 
ainsi, nous avons entrepris deux séries d’expériences compara- 
tives. 

Nous avons inséré dans des vésicules de cobayes des calculs 
provenant de ces deux vésicules humaines, Pune cancéreuse, 
l'autre qui ne était pas. 

En outre, pour vérifier Packie: non pas locale, mais générale 
du goudron, nous avons injecté 4 une partie des cobayes de Pune 
et l'autre série, du goudron officinal dissous dans Tl acétate 
déthyle. (Six ou sept injections de 0 cm’ 5 a raison d’une tous 
les deux mois). 


SERIE I 


Insertion de calculs de vésicule cancéreuse humaine 
chez six cobayes 


A. Groupe I. — Les trois animaux de ce groupe n’ont pas recu 
@injections de goudron. 

Cas 3449. — Cobaye opéré au mois d’octobre 1925 et, sacrifié 
un an aprés (octobre 1926). 

A examen microscopique, on constate des lésions hyperpla- 
siques considérables de la muqueuse et des glandes ; mais la 
paroi externe de la vésicule reste nette dans toute son étendue. 
La lésion est purement irritative. 

Cas 3613-4. — Animal opéré en juin 1926 et sacrifié un an aprés 
(juin 1927). 

La vésicule est trés épaissie ; on constate histologiquement 
une hyperplasie énorme de la muqueuse et des glandes ainsi que 
la formation de kystes, dont quelques-uns ont tendance a péné- 
trer dans le foie. 


Le troisiéme cobaye dont nous avons fait l’autopsie, présen- 
tait au point de vue macroscopique une vésicule analogue aux 
précédentes. n’existait pas de métastases. L’examen histolo- 
gique n’a pas été fait. 
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B. Groupe II. — Les trois cobayes de ce groupe ont recu des 
injections de goudron. 


Cas 3448. — Inclusion du calcul en octobre 1925, sacrifice en 
octobre 1926 (7 injections de goudron). 

On constate un épaississement considérable des parois de la 
vésicule. Au microscope, la muqueuse est villeuse ; de nombreux 
kystes de dimensions variables pénétrent plus ou moins dans le 
tissu hépatique. 

L’épithélium reste haut dans la muqueuse et dans les kystes, 
et ne contient pas de mucus. Dans les glandes, le mucus ne parait 
pas plus abondant que normalement. 

Il s’agit d’une réaction irritative inflammatoire. 


Les autopsies des deux autres animaux n’ont pas permis de 
déceler de métastases, examen histologique de la vésicule n’a 
pas été pratiqué. 


SERIE II 


Insertion de calculs de vésicule lithiasique humaine banale 
chez dix cobayes 


A. GroupE I. — Les cing animaux de ce groupe n’ont pas recu 
d@injection de goudron. 


Cas 3353. — Animal opéré en octobre 1925 et sacrifié en octo- 
bre 1926. 

On constate 4 l’examen microscopique de grosses lésions irti- 
tatives avec prolifération de l’épithélium et présence de kystes. 


Cas 3613-3. — Animal opéré en octobre 1925, sacrifié en mai 
1927 (19 mois). La vésicule est trés épaissie. Végétations épithé- 
liales abondantes. Lesions prolifératives et destructrices d’inter- 
prétation difficile. Lésions représentées fig. 8; nous y reviendrons. 

Cas 3613-4. — Inclusion du calcul en octobre 1925. Sacrfice de 
animal en mai 1927 (19 mois). 

L’examen montre deux ordres de lésions épithéliales : trés 
irritatives dans l’un, trés destructrices dans l’autre. 

Les deux autres cobayes de ce groupe ont présenté des lésions 


macroscopiques du méme type que les précédentes. L’examen 
histologique de leur vésicule n’a pas été fait. 


B. Groupe II. — Les cing animaux de ce groupe ont regu des 
injections de goudron, 
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Cas 3352. — Inclusion en octobre 1925 ; sacrifice en mai 1926 
(§ mois). 

Les microphotographies (fig. 3 et 4) représentent cette vési- 
cule sur laquelle nous reviendrons. 


Cas 3378. — Inclusion en octobre 1925. L’animal meurt le 
10 juin 1926 (9 mois). A lautopsie, adhérences périvésiculaires 
4lintestin, l’épiploon, la paroi. 

La vésicule peu épaisse contient du pus. En somme, ellé pré- 
sente des lésions de cholécystite septique. 


Cas 3520. — Inclusion en aoctobre 1925. L’animal meurt en 
décembre 1926 (14 mois). La vésicule est trés altérée, l’épithélium 
est desquamé par places ; il existe de grosses cavités kystiques 
pénétrant dans le foie. Cet organe est en outre parsemé de petits 
points blanchatres, qui au microscope se révélent comme des 
zones de nécrose du tissu hépatique. 


Les deux derniers cobayes de ce groupe sont morts en décem- 
bre 1926. L’autopsie a montré des lésions macroscopiques ana- 
logues. L’examen histologique n’a pas été fait. 


Etude histologique 


Pour permettre de se rendre compte de l’importance des lésions 
produites par l’insertion des calculs, nous avons fait représen- 
ter deux coupes d’une vésicule normale de cobaye. La figure 1 
montre l’ensemble du col au grossissement de 70/1 ; la figure 2 
donne au grossissement de 120/1 une partie de la paroi du corps 
de la vésicule. 

Ce qui frappe d’abord a la vue de ces coupes, c’est l’extréme 
minceur de la paroi. Elle est formée de tissu conjonctif avec 
quelques fibres musculaires lisses. 

Le second point frappant, c’est la présence de diverticules 
épithéliaux proportionnellement énormes. Le mot crypte n’éveille 
pas l'idée de leurs dimensions. La plupart paraissent indépen- 
dants sur la coupe. On voit cependant a droite dans la figure 1, 
labouchement d’un de ces diverticules dans la cavité vésiculaire. 
lls se glissent sous la muqueuse et en certains points |’épithé- 
lium de la cavité vésiculaire et l’épithélium du diverticule ne 
sont séparés que par leurs basales. Dans les zones ot la distance 
est un peu plus grande entre les deux épithéliums, on distingue 
quelques rares cellules musculaires isolées. Faut-il considérer ces 
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CONSTANTIN. 


Fic. 1. — Vued’ensemble du col d'une vésicule biliaire de cobaye. 


derniéres comme une dépendance de la couche musculaire de la 
vésicule qui n’est peut-étre pas elle-méme continue, ou comme 
un appareil propre, destiné 4 l’évacuation du diverticule ? il est 
impossible de le dire. 
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La muqueuse est hérissée d’une série de papilles pourvues d’un 
axe conjonctivo-vasculaire. 

Sur la figure 2, on voit qu’en deux points, l’épithélium arrive 
au contact de vaisseaux a structure capillaire, mais de dimen- 
sions considérables. Tout cela constitue un appareil fonctionnel 
évident, qui donne 4 penser que le réle de la vésicule biliaire 
nest pas complétement élucidé. 

L’épithélium est trés beau, formé de cellules hautement cylin- 
driques. Beaucoup de ces cellules expulsent par leur apex une 
goutte de séerétion. (Ces gouttes ne sont pas représentées sur la 
figure). 

Les coupes colorées au muci-carmin montrent une différence 
entre le co! et le corps. 

Dans le corps, sur tout le tour d’une coupe compléte, je n’ai 
trouvé qu'une cellule contenant du mucus. Il est sous forme 
d'une grosse goutte vivement colorée par le muci-carmin. La 
cellule a Vaspect d’une cellule caliciforme. Quelques cellules du 
revétement ont un chapeau apical légérement coloré par le muci- 
carmin. 

Dans les diverticules, les cellules séerétant du mucus sont 
bien plus nombreuses. Il y a de grandes différences & ce point de 
vue d’un diverticule 4 autre. Les uns sont pauvres en mucine, 
les autres au contraire sont extrémement riches ; différences qui 
peuvent tenir a ce que la sécrétion n’est pas synchrone. 

Dans le col, les cellules épithéliales sont plus hautes et la 
plupart présentent une teinte rosée, produite par le muci-car- 
min. Mais la mucine n’est pas sous forme de gouttes : c’est une 
trés fine poussiére. Le chapeau apical est fréquemment coloré 
en rose. Dans les diverticules, les cellules sont plus riches en 
mucine. La encore, elle est le plus souyent sous forme de pous- 
sitre : les gouttes sont rares. Il s’agit d’une variété particuliére 
de mucine. 

Les lésions produites par V’inclusion des calculs_biliaires 
@origine humaine, sont toujours considérables. 

Ce sont d’abord des lésions irritatives sans caractére nettement 
inflammatoire. L’hypertrophie de la paroi est énorme. Les figu- 
tes 3 et 4 en donnent une idée. En les comparant A la figure 1, 
il faut songer que cette derniére est un grossissement de 70/1, 
tandis que les figures 3 et 4 sont seulement grossies de 15/1. La 
muqueuse pousse des villosités, des franges exubérantes, irrégu- 
litres, si bien que la coupe rappelle vaguement celle d’une 
trompe (voir fig. 3). Quand ces franges villeuses sont coupées 
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Fic. 4. — Vésicule ne 3352, aprés inclusion, pendant 8 mois, d’un calcul ordinaire ; 
pas de goudron. Grossissement : 75 diamétres. 


. 
Fig. 3. — Vésicule n° 3352. Grossissement’ 15 diamétres. 
4, 
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perpendiculairement a leur axe, elles donnent des figures irrégy- 
liéres qui seraient difficiles 4 interpréter si on les voyait seules, 
Quelques petites cavités kystiques paraissent complétement 
isolées de la cavité principale. Elles se développent probablement 
aux dépens des diverticules. I] est inutile de décrire minutieu- 


Fic. 5. — Ne 3520. Lésions produites dans la vésicule d'un cobaye 
par linclusion d’un calcul biliaire pendant 14 mois. Injection de goudron. 


sement ces lésions : on peut les qualifier de précancéreuses, mais 
elles ne sont stirement pas cancéreuses. Le calcul était resté 
inclus huit mois dans la vésicule. 

Les lésions peuvent aller beaucoup plus loin. Nous avons 
choisi pour les faire reproduire les deux cas oti elles nous ont 
paru le plus avancées. 

Les figures 5, 6 et 7 représentent divers points d’une vésicule 
dans laquelle le calcul était resté inclus pendant 14 mois. L’ani- 
mal avait recu en outre des injections de goudron. 
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La figure 5 montre un fait important. La lésion déborde la 
yésicule. Tandis que dans les figures 3 et 4, les contours de la 
yésicule hypertrophiée sont restés nets; dans la figure 5 ils 
ont disparu. La lésion envahit le foie, qui est détruit dans une 


Fig. 6. — Ne 3520. — Lésions produites dans une vésicule de cobaye par 
Yinelusion d'un calcul biliaire et par les injections de goudron pendant 
14 mois. 


certaine étendue. La partie droite de la figure montre la péné- 
tration dans le foie. 

La zone scléreuse qui détruit le foie contient des formations 
épithéliales diverses. S’il en est qui peuvent étre considérées 
comme des débris de canalicules biliaires ayant plus ou moins 
végété, ce n’est pas le plus grand nombre. Nous croyons inutile 


Butt. pu Cancer 1928. — T. XVII, 24. 
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de discuter ce point, car si l’on voulait considérer toutes ces for- 
mations, ou seulement la majorité d’entre elles comme ayant 
une origine canaliculaire, il faudrait admettre que les lésions 
des canalicules sont plus considérables que celles de la vésicule, 
ce qui serait choquant pour ne pas dire absurde. 

Dans la plupart de ces formations, les cellules épithéliales se 
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Fic. 7. — Ne 3520. Détail de la figure précédente. 


groupent de maniére a circonscrire des cavités, les unes toutes 
petites, les autres assez considérables. 

Sur la figure 6, on voit en haut un grand kyste ; sur la ligne 
médiane, une série de kystes moyens, trés irréguliers ; un peu 
partout de petits kystes. A gauche et en bas, une colonie de petits 
kystes file en pointe vers le foie (qui n’est pas dans le champ de 
la figure). 

Les noyaux sont pauvres en chromatine et celle-ci est distri- 
buée en petits grains irréguliers. Un grand nombre de cellules 
sécrétent de la mucine en abondance. Celle-ci est toujours sous 
forme de grains trés fins. : 
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Presque partout, les cellules épithéliales ont tendance A se 
décoller du tissu conjonctif. Elles ont perdu leur adhérence. 
Dans le sein, ce caractére est un bon signe de cancérisation. 
L’un de nous a montré que dans les mammites chroniques, les 


Fic. 8. — Ne 3613-4. Lésions produites dans la vésicule d’un cobaye 
par l’inclusion d’un calcul biliaire pendant 19 mois. 


cellules épithéliales conservent leur adhérence au tissu conjone- 
tif. 

La figure 7 montre 4 un grossissement de 400/1 un point de la 
figure précédente. Quelques ilots de cellules dessinent encore 
vaguement des cavités, mais la plupart sont décollés du_ tissu 
conjonctif, et beaucoup ont perdu leur cohérence : elles deyien- 
nent indépendantes les unes des autres. 

Par places, on voit de petits groupes de trois A quatre cellules 
mucipares isolées dans le tissu conjonctif. 

La figure 8 représente une portion d’une autre vésiculé: Le 
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ealcul y était resté pendant 19 mois ; le cobaye n’a pas recu 
d’injections de goudron. 

Les lésions sont également destructives en ce sens qu’elles 
pénétrent dans le foie, mais elles ont un tout autre caractére, 
L’aspect d’ensemble rappelle celui d’un épithéliome colloide 
d’origine intestinale. La sécrétion de mucine est abondante, tou- 
jours sous forme de fines poussiéres. Le tissu conjonctif est en 
divers points coloré en rose par le muci-carmin et, au niveau 
dun boyau, on voit nettement le mucus passer de la base des 
cellules dans le tissu conjonctif. 


Tels sont les faits. Comment les interpréter ? 


1° Avons-nous produit des cancers ? 

Nous n’avons pas constaté de métastases : nous n’avons pas 
fait de tentatives de greffe. 

Un des cobayes (3520) est mort: mais comme il avait recu 
des injections de goudron, il a peut-étre succombé lintoxi- 
cation. i 

Nous n’avons done pas la preuve biologique de la nature can- 
céreuse des lésions. 

Que dire au point de vue histologique, s’il n’y a pas de test 
morphologique du cancer. 

‘Dans le cas 3520, la perte d’adhérence et de cohérence des 
eellules plaide en faveur du cancer. (Fig. 5, 6 et 7). 

Dans le cas 3613 (fig. 8), ces boyaux de cellules secrétant un 
mucus, qui passe dans le tissu conjonctif constituent un ensemble 
qui n’a été observé, croyons-nous, que dans les cancers. 

Mais il nous parait oiseux de discuter sur ces points et nous 
nous en tenons 4 l’opinion formulée par M. Letulle 4 l'une de nos 
réunions techniques ott nous avons montré nos_ préparations, 
car nous les avons montrées plusieurs fois. « Si, disait M. Letulle, 
un chirurgien envoyait une pi¢ce de ce genre A des histologistes, 
tous donneraient sans hésiter le conseil formel de traiter la lésion 
comme un cancer. >» 


2° Les calculs provenant d’une vésicule humaine cancéreuse 
ont-ils eu une action particuliére ? 

Nous avons dit qu’ils n’étaient pas radio-actifs. 

Des trois vésicules que nous avons examinées, deux ne présen- 
taient que des lésions irritatives ; dans la troisiéme (3448), les 
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Jésions commencaient a pénétrer dans le foie, mais elles ne nous 
paraissent pas avoir dépassé la phrase irritative banale. Il faut 
dire que les animaux ont été sacrifiés au bout d’un an, plus tot 
que ceux dont les lésions sont représentées figures 5, 6, 7 et 8. 
Mais nous avons un cobaye avec calcul ordinaire qui a été sacri- 
fié également au bout d’un an (cas 3353) ; les lésions sont 4 peu 
prés comparables et de ce fait, il semble qu’il ne faille pas accor- 
der au calcul provenant d’une vésicule cancéreuse une influence 
particuliére. 


3° Les injections de goudron ont-elles eu une influence sur les 
lésions ? 

Le cobaye dont la vésicule est représentée figures 5, 6 et 7 
avait recu des injections de goudron. Les lésions de la vésicule 
sont trés avancées. I] est mort au bout de quatorze mois et nous 
navons pas de préparations histologiques de vésicule ayant 
porté le calcul pendant le méme temps sans goudron a lui com- 
parer. Nous ne pouvons done répondre 4 la question. Ce point 
est secondaire. 

Nous nous étions surtout proposé de chercher si des calculs 
provenant d’une vésicule cancéreuse avaient une action cancéri- 
gene particuli¢re. Nous sommes obligés de conclure négative- 
ment. 
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Quelques essais thérapeutiques 
d@’introduction intratumorale de sel de magnésie 
par ionisation chez les cancéreux 


Par A. ZIMMERN et Y.-L. WICKHAM 


Au cours de la précédente séance, M. Pierre Delbet nous a 
apporté les résultats d’une série d’expériences qu’il a entreprises 
concernant l’action du chlorure de magnésium sur les tumeurs 
expérimentales de la souris. 

Qu’il nous soit permis de rappeler trés succinctement ‘quel- 
ques-unes des intéressantes conclusions qu’il a dégagées de son 
travail : 


a) Les sels magnésiens, plus particuliérement le chlorure, 
administrés en injections et absorbés par la voie digestive parais- 
sent avoir une action frénatrice sur la croissance des tumeurs. 

b) La survie des animaux magnésiés est plus longue que celle 
des témoins, 8 jours au minimum, chiffre qui par homologie 
représenterait 8 mois chez ’homme. 

Or, quelques faits que nous avons observés au cours d’essais 
d@introduction électrolytique de Vion magnésium, chez l’homme, 
bien que ne comptant encore qu’un petit nombre de cas, nous 
ont, sur le terrain clinique, paru trés étroitement en harmonie 
avec les résultats que nous venons d’énoncer. 

Les méthodes d@introduction électrolytique n’ont guére été 
essayées dans la thérapeutique des néoplasies malignes, si ce 
n’est cependant celle du chlorure de zinc, a titre caustique, dans 
les petits épithéliomas cutanés superficiels (Leduc, Lewis-Jones) 
et quelques sels radioactifs. Par contre, on a signalé de bien des 
cotés, Pefficacité de Pion magnésium dans les verrues multiples. 

Chez l’animal, il convient de rappeler que M. Borrel a atlaqué 
localement le sarcome du rat avec divers métaux introduits ¢lec- 
trolytiquement et que, s’il a obtenu des résultas variables avec 
le baryum, l’argent, le cuivre, etc..., il a obtenu la régression et 
la disparition 4 peu prés constante de ces tumeurs par ionisation 
du plomb. Toutefois, au nombre des ions métalliques essayés pat 
cet auteur, ne figure pas le magnésium. 
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Cest chez ’homme directement que nous avons institué nos 
tentatives. Le sel de magnésie auquel nous nous sommes adres- 
sés est le sulfate auquel les électrologistes ont coutume d’avoir 
recours dans la pratique de ionisation. 

L’électrode positive, imprégnée de sel pur, en solution plus 
ou moins concentrée, de 10 a 50 0/0, fut toujours appliquée au 
plus pres de la tumeur ou des adénopathies a influencer, et l’élec- 
trode indifférente, imbibée d’eau distillée, placée en une région 
telle que la néoplasie se trouvat autant que naa inscrite dans 
l’enveloppe des lignes de flux. 

L’intensité utilisée a varié de 2 4 10 mA ; la durée des séances 
de 20 minutes 4 une heure. ‘ 

Si lorganisme était rigoureusement assimilable 4 une cuve 
de Faraday, la quantité en poids de magnésium introduite se 
laisserait déduire des valeurs précédentes par la formule bien 
connue : 


ot! P est le poids de la substance introduite, e son équivalent 
électro-chimique, Q la quantité d’électricité et u et v la vitesse 
respective de l’'anion Cl issu de Porganisme et du cation Mg y 
pénétrant. 

Mais la complexité des phénoménes 4 travers le milieu orga- 
nique obligent 4 ne demander au calcul qu’un ordre de grandeur. 
Théoriquement, il améne au chiffre de 2 4 3 milligrammes de 
Mg-élément pour une intensité de 10 mA. pendant une heure. 

Nous n’avons du reste entrepris nos essais que sur des mala- 
des présentant des lésions trés avancées, aussi bien abandonnées 
par la chirurgie qu’inaptes 4 bénéficier de la thérapeutique par 
les radiations. Ces malades sont au nombre de cing. Mais il en 
est deux dont nous tairons Vhistoire, parce que chez Pune, pré- 
sentant un canger vulvo-vaginal avee double chaine ganlion- 
naire inguinale, le début du traitement est trop récent pour per- 
mettre une appréciation, et parce que chez l’autre, qui est por- 
teuse dun cancer du col propagé au vagin, son état asthénique 
trés prononcé ne lui a pas permis de venir réguli¢rement dans le 
service. 

Par contre,, voici les observations résumées des trois autres 
malades : 


OssERVATION I, — P..., agé de 67 ans, présente une tumeur infil- 
trante de la base de la langue qu’il ne montre 4 son médecin que vers 
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la fin de Pannée 1925, Celui-ci Venvoie a l'Institut du Radium oi, 
aprés biopsie, qui révéle la nature spino-cellulaire de la tumeur, on 
lui conseille un traitement médical. Il est vu également par M. Roussy 
qui considére le traitement par les radiations comme illusoire et Je 
condamne a bréve échéance. Il recoit 3 ou 4 injections de néolyse 
avant de se présenter a l'Institut Municipal d’Electroradiologie, le 
15 mai 1926. 


A cette date, on constate : 


Au niveau de la langue: une volumineuse tumeur, dure, non ulcé- 
rée, infiltrant toute la langue, doublant son volume, remontant jus- 
qu’au palais et se prolongeant dans le plancher de la bouche. Le tris- 
mus et le volume de la langue sont tels que l’en ne peut passer un 
doigt pour sentir la‘ partie postérieure de l’organe. 

Au niveau des zones lymphatiques tributaires, on constate deux 
volumineuses masses ganglionnaires sous-angulo-maxillaires et caro- 
lidiennes droite et gauche, ainsi qu’une grosse masse indurée sous- 
mentonniére. L’ensemble de ces masses donne au malade laspect 
proconsulaire. En outre, la face est rouge, vultueuse, les veines 
saillantes ; le malade arbore le masque de la souffrance. 

Au point de vue fonctionnel, il ne peut avaler que des liquides, II 
doit faire un effort visible pour articuler quelques paroles, ou plus 
exactement quelques syllabes, qui du reste sont a peine intelligibles. 
Nous assistons 4 une petite quinte de toux qui nous donne l’impres- 
sion d’un collapsus asphyxique imminent. I] souffre presque conti- 
nuellement et crache parfois du sang. Par contre, il n’a pas l’appa- 
rence cachectique. Son état général relativement peu atteint n’est pas 
en rapport avec les symptOmes locaux, physiques et fonctionnels. 
Nous décidons alors de le soumettre a Vionothérapie magnésienne : 
solution 4 10 0/0; intensité de 1 45 millis. Durée : 30 a 40 minutes. 
Large électrode positive sur la masse cervicale gauche. L’électrode 
négative est placée sur la région cervicale supérieure droite 4 un 
niveau plus élevé, de maniére que les lignes de flux passent par la 
tumeur. 

20 séances du 29 mai au 15 juillet. 

A cette derniére date, la parole est devenue plus facile, plus intelli- 
gible. 

La masse cervicale gauche a nettement diminué de volume. On met 
alors Vélectrode positive du coté opposé, c’est-a-dire sur les masses 
ganglionnaires droites, et aprés 22 séances d’une demi-heure, celles-ci 
ont diminué a leur tour. Le malade peut avaler un peu de pain; il 
est moins asthénique, dort sans analgésique, et nous décidons de sus- 
pendre Vionisation pendant un mois. , 

Le malade revient le 7 octobre, Les deux masses cervicales droite 
et gauche ont repris un certain volume. On recommence alors le 
méme traitement et de nouveau les masses ganglionnaires rétrocédent. 

Le 16 décembre, la diminution du volume de la langue permet de 
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passer une électrode sous la voite palatine, afin de lappliquer sur la 
face supérieure de la tumeur linguale. Aprés quelques séances d’ioni- 
sation de la tumeur, la langue est moins épaisse mais les masses cer- 
vicales semblent avoir repris du volume (8 janvier). 

Le malade n’étant pas venu pour son application le 22 janvier, nous 
apprenons qu’il a contracté une broncho-pneumonie. 

A notre surprise, nous le voyons revenir le 3 mars, car dés sa pre- 
miére sortie (soit 10 mois aprés le début du traitement) il a tenu a 
reprendre ses séances d’ionisation, les masses primitives et ganglion- 
naires ayant repris leur volume initial. Un arrét de 7 semaines a sufli 
pour faire perdre le bénéfice de presque une année d’efforts. 

Nous reprenons les séances d’ionisation, mais avec un résultat moins 
effectif. 

A la suite d’une atteinte grippale en avril, le malade s’affaiblit, cesse 
de venir dans le service, et finalement s’éteint le 9 janvier 1928, 


Il ressort avee évidence de cette observation chez un malade 
suivi pendant longtemps, et traité a plusieurs reprises par Pioni- 
sation magnésienne : 


1° quwune régression locale a coincidé avee chaque série d’ioni- 
sation ; 

2° que malgré ’étendue et la gravité de ces lésions, menacantes 
au point de vue fonctionnel comme au point de vue de la géné- 
ralisation, ce malade a vécu 20 mois & dater de la premiére appli- 
cation. 


OBSERVATION ITE. C... Tumeur maligne du larynx avec adénopa- 
thie cervicale droite, du volume d’un gros ceuf de poule, dure, adheé- 
rente aux plans profonds, limite imprécise. 

Le malade vient dans le service le 20 septembre 1926. Il nous dit que 
sa voix est voilée depuis 2 mois. La géne de la déglutition ne lui per- 
met davaler que des liquides. Il présente de la dyspnée depuis un 
mois. L’amaigrissement serait trés rapide. Depuis un mois, il a cessé 
tout travail. 

Envoyé dans le service d’oto-rhino-laryngologie de la Salpétriére 
(D' Wissner, assistant), le malade revient avec le diagnostic de tumeur 
maligne du larynx inopérable. On commence alors lionisation de 
sulfate de magnésie aux mémes doses et 4 une intensité de 3 a 8 millis. 
L’électrode positive est appliquée sur la tumeur ganglionnaire, et la 
négative sur la région cervicale opposée. Aprés dix séances (tous les 
deux jours), nous constatons une amélioration locale et fonctionnelle : 
la tumeur ganglionnaire a diminué de volume et le malade peut avaler 
des bouillies. Simultanément, son état général s’améliore. On refait 
une seconde série de 20 séances aprés laquelle les symptomes s’amen- 
dent derechef. En effet, le malade nous dit qu’il a pu reprendre son 
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travail de macon, qu’il a repris du poids, et il tient 4 nous montrer 
qu’il avale parfaitement du pain. 
_ Cependant, un nouvel examen du D* Wissner nous montre qu'il n’y 
a guére de modification de la tumeur laryngée. 

Malgré notre insistance a poursuivre le traitement, notre malade 
nous déclare qu’il se considére comme suflisamment amélioré, et il 
cesse de venir dans le service. 


De cette observation, se dégagent les faits suivants : 


Il n’y a pas eu d’action apparente sur la tumeur primitive 
laryngée, mais une influence régressive certaine sur la tumeur 
ganglionnaire dont la réduction a entrainé, pendant la durée du 
traitement, une amélioration des troubles fonctionnels. 

La troisi¢éme observation est plus récente. 


OBSERVATION II], — Mme A..., 61 ans. Volumineuse tumeur du sein 
gauche, avec adénopathie axillaire et sus-claviculaire. La tumeur 
mammaire a le volume d’une noix de coco, et présente les dimensions 
suivantes : longueur dans Je sens horizontal : 15 cm., hauteur : 13 em, 
La peau est rouge, ulcérée par places, et la tumeur est complétement 
fixée au plan costal. Ses limites sont diffuses. 

Examen histologique fait au Laboratoire de M. Roussy : Infiltration 
diffuse du derme superficiel par les boyaux épithéliomateux atypiques 
qui arrivent au contact de l’épithélium et Pulcérent parfois. Quelques 
monstruosités nucléaires. Stroma lache a tendance nécrotique avec 
infiltration trés polymorphe. 

Le creux axillaire est empaté, comblé par une masse dure dans 
laquelle on ne peut individualiser les ganglions, Il en est. de méme 
pour le creux sus-clavier gauche que souléve visiblement la masse 
ganglionnaire et qui présente approximativement le volume d’un ceuf 
de cane. La malade souffre continuellement et ne peut dormir que 
quelques heures de suite. Une large électrode positive est disposée 
pour envelopper toute la tumeur mammaire ; Vélectrode négative 
imbibée deau distillée est placée dans le dos. , 

Aprés cing séances dune heure, nous constatons que la tumeur a 
diminué de 3 cm. dans le sens transversal, et de 4 cm. dans le sens 
vertical. D’autre part, ses bords se sont précisés. En méme temps, la 
tumeur a gagné une mobilité appréciable sur les plans profonds. C’est 
peut-étre 1a le fait qui nous a le plus surpris, a tel point que la question 
de Vexérése aurait pu se poser s’il n’y avait les masses ganglionnaires 
concomitantes. 

Nous nous attaquons alors a4 celles-ci : ’électrode positive est appli- 
quée sur le creux sus-claviculaire, et la négative dans le creux 
axillaire. Les séances sont prolongées jusqu’A 2 heures ; intensité de 
1 4 8 millis. 
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Si la masse sus-claviculaire s’est fait l’introduction de Vion 
magnésium a diminué environ de 3/4, ’empatement axillaire ne s’est 
pas modifié. 

Les symptomes fonctionnels se sont amendés. La malade ne souffre 
plus, et dort mieux. Elle vaque a ses occupations, et si nous n’insistions 
pour continuer son traitement, elle suspendrait les séances. 

Actuellement, on poursuit le traitement de cette malade a laquelle 
nous nous proposons de faire ultérieurement une biopsie afin de 
rechercher s’il s’est produit du fait de Vintroduction électrolytique 
de la magnésie quelque modification tissulaire. 


Voici done en somme trois malades chez lesquels Vintroduc- 
tion électrolytique de ion magnésium, probablement seulement 
au niveau des couches superficielles de la tumeur et des masses 
ganglionnaires, a amené une régression de volume manifeste, 
avec amélioration simultanée des symptomes fonctionnels. 

Sans doute cette amélioration, contemporaine de chaque série 
(applications, n’a-t-elle eu qu’un caractére temporaire, l’évo- 
lution néoplasique ayant retrouvé son activité peu aprés chaque 
série, mais, si temporaire que soit cette influence de la magnésie, 
les observations que nous avons soumises A votre attention, 
paraissent bien devoir lui faire attribuer une propriété fréna- 
trice qui se trouve ainsi en bon accord avec les résultats de 
M. Pierre Delbet. 


Travail de UInstilut Municipal d’Electroradiologie. 


Discussion 


M. GuNsetr. Jai entrepris moi-méme, dans le méme ordre 
Vidée que M. Zimmern, une série dionisations de cancers, non 
avee ion: magnésium, mais avec lion plomb. J’ai fait ces expé- 
riences sur linstigation de M. Borrel qui, comme vous le savez, 


. avait pu faire disparaitre par Pionisation au plomb des tumeurs 


greffées de souris. 

Je n’ai pas encore communiqué ces expériences parce que, pra- 
tiquées jusqu’d présent, uniquement sur des tumeurs qui avaient 
résisté aux rayons X et au Radium, les améliorations n’étaient 
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guére encourageantes. C’est ainsi qu’un énorme ostéosarcome 
de ’épaule, de méme un chondrosarcome du sternum n’ont, jus- 
qu’a présent du moins, nullement régressé. 

Je me suis réservé de faire des essais sur des cas plus pro- 
pices, surtout que, dans un cas d’essaimage de nodules cutanés 
d’un cancer du sein opéré, j’ai cru observer que la partie de ces 
nodules qui avait été soumise 4 une ionisation au plomb préala- 
ble, réagissait au tiers de la dose de rayon X appliquée sur les 
nodules non ionisés. Ceci est probablement di A un effet de 
rayonnement secondaire des ions plomb. 
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A propos des doses en curiethérapie 
des épithéliomas cutanés 


Par P. DEGRAIS 


Quelques observations de malades nous ont permis, au cours 
de notre derniére réunion, de vous montrer combien il était dif- 
ficile de fixer les doses nécessaires dans la curiethérapie du can- 
cer du col de Putérus ; variable dans ses formes cliniques aussi 
bien que dans sa radio-sensibilité, celui-ci ne doit pas étre soumis 
4 une formule thérapeutique pour ainsi dire unique, mais bien 
ides doses que, seule, une grande expérience pourra déterminer. 

Aujour@’hui nous nous proposons de vous montrer que le pro- 
bléme du dosage en matiére de curiethérapie des épithéliomas 
cutanés n’est pas plus facile 4 résoudre, et que, 1a encore, les 
tendances actuelles vers une formule concréte sont contraires 
au large éclectisme qui doit régner dans le choix des dosages. 

Il nous parait en effet inutile de vouloir traiter tous les épithé- 
liomas de la peau avec des filtrages de un & deux millimétres de 
platine et des doses comportant des durées de quatre 4 huit jours 
(école de M. Regaud), et atteignant méme des semaines (école de 
M. Proust). La dose telle que nous l’entendons est la résultante 
de deux facteurs connus : poids de radium ¢lément utilisé ou 
microcuries horaires détruits, et temps d’application ; c’est ce 
dernier facteur qu'il nous parait indispensable de réduire, quitte 
dans certains cas & supprimer ou a diminuer le filtrage, ou a 
augmenter le poids de radium-élément utilisé. 

Il est en effet des. épithéliomas de petites dimensions et super- 
ficiels que l'appareil & vernis du début de la curiethérapie par- 
vient & guérir sans aucun filtrage (1); d’autres, déja infiltrées en 
profondeur, réclament des filtrages moyens, compris entre 2/10 
et 5/10 de millimétre de Pb ; viennent ensuite les épithéliomas de 
grandes dimensions et d’infiltration plus profonde : ils sont eux 


(1) Radiumthérapie. WickHam et Decrats (J.-B. Baillitre, édit). Curiethérapie 
des épithéliomas de la peau. P. Decrais et Anselme Bettor (La Clinique, 
n° 87, 89, 92, 1927). 
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aussi justiciables de dosages trés différents. Si, pour leur trai- 
tement, nous avons recours aux tubes d’environ 6 A 12 milli- 
grammes de radium-élément, ils nous paraissent la plupart du 
temps susceptibles de guérir avec des temps d’application tris 
inférieurs 4 ceux que nous voyons se généraliser sans utilité 
pour le malade ni pour les organisations hospitaliéres, dont les 


Fig. 1. — Epithélioma en partie spino-cellulaire, en parte malpighien 
sans filaments. 


budgets. sont lourdement grevés par une hospitalisation pro- 
longée. 

De nombreuses observations renforcent chaque jour, depuis 
longtemps, notre facon d’agir. Voici Pune d’elles par exemple : 


M. B..., Agé de 75 ans, entre dans le service du D" Robineau, au 
Centre anticancéreux de ’hépital Necker. (Fig. 1 et 1 bis). 

Il présente un épithélioma ulcéré de la région zygomatique : gros 
bourrelets a la périphérie, adhérence aux plans profonds, 3 centimé- 
tres de diamétre, type clinique du spino-cellulaire. 

Examen histologique de M. Herrenschmidt ; Epithélioma en grande 
partie spino-cellulaire, en partie malpighien sans filaments. 

Dans ces derniéres portions, les éléments cellulaires deviennent 
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énormes, évoluant vers la parakératose et se désagrégent. Mitoses 
relativement peu nombreuses. 

Traitement : En raison de Vlaspect clinique des bourrelets durs 
existant a la périphérie, nous décidons d’associer l’aiguillage et le 
traitement de surface, 

Dix aiguilles contenant 1 milligr. 5 Ra. sont introduites 4 la base de 


Fig 1 bis. — Le méme, aprés une application de 39,84 mc} en 48 heures. 


la lésion, Dans le méme temps, application en surface d'un appareil de 
4x4 cm. composé Mune boite de plomb de 2 millimétres, dans 
laquelle sont disposés 5 tubes de 12 milligrammes Ra, et 4 tubes de 
6 milligrammes Ra. ; filtrage secondaire, liége et gaze. 

Aiguilles et tubes sont laissés en place 48 heures. Au_ total, 
39,84 millicuries détruits, soit 2,5 me} par centimétre carré. 
39,84 millicuries détruits, soit 2,5 par centimétre carré. 


Cette pratique qui consiste 4 utiliser dans le méme temps 
aiguilles et appareils de surface, est combattue par certains 
auteurs qui y voient un danger. Le rayonnement de surface crée 
en effet sur les aiguilles un rayonnement secondaire qui dans 
certains cas a oceasionné des désastres sous forme de radio- 
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nécrose ; mais tout est question de poids de Radium-élément, 
de durée d’application, et si pour certaines régions et surtout 
pour des durées de huit jours et plus, cette technique peut étre 
dangereuse, nous n’y avons trouvé qu’avantage dans des cas bien 
déterminés, et la considérons comme devant étre utilisée. 

Le malade traité en mars 1926 peut étre considéré actuellement 
comme guéri. 


Fic. 2. — Epithélioma spino-cellulaire de la région du nez 
et épithélioma baso-cellulaire de loreille. 


Cest 1a, nous semble-t-il, l’exemple d’un épithélioma n’étant 
pas parmi les plus radio-sensibles, que certains radiumthérapeu- 
tes eussent trailé avec des durées d’application de huit jours et 
peut-¢tre davantage ; la technique que nous préconisons nous a 
permis d@obtenir la guérison avec une durée d’application de 
48 heures. 

Un second malade du service de M. Robineau va nous montrer 
que l’échelle des sensibilités créée par l’anatomie pathologique 
ne peut pas é¢tre absolue pour fixer la durée d’un traitement et 
que Vindex karyokinétique reste plein d’imprécision pour cette 
détermination. 
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M. P..., 4gé de 64 ans, présente sur la face de nombreuses lésions de 
dyskératose 4 différents stades et en deux points un épithélioma nette- 
ment confirmé : Pun siége sur le nez, l'autre sur loreille. Fait intéres- 
sant, ces deux épithéliomas de variété clinique ulcéro-crodteuse 
appartiennent a des types histologiques différents. (Fig. 2 et 2 bis). 

Voici d’ailleurs le résultat de Vl’examen pratiqué par M. Her- 
renschmidt : 

Nez: Epithélioma spino-cellulaire papillo-hyperkératosique. Les 


Fic. 2 bis. — Cicatrisation aprés application de 3,75 mecé en 24 heures 
pour la lésion du nez et de 13,15 mcé en 24 heures pour la Jésion de I’oreille. 


cellules des couches profondes offrent des aspects variés : ébauches 
de globes, dislocation filamenteuse, monstruosités nucléaires, noyaux 
bourgeonnants, nucléoles acidophiles énormes, etc...; mitoses peu 
hombreuses : 1 1/2 par champ (ocul. 4/obj. 7). 

Oreille : Sous une ulcération superficielle de l’épiderme, on voit de 
hombreux boyaux néoplasiques composés de cellules oblongues, par- 
fois palissadiques en bordure, végéter dans un stroma trés chargé de 
lympho-plasmocytes. 

Pas de mitoses. Epithélioma pavimenteux baso-cellulaire. 

Traitement : La lésion du nez avait environ la dimension d’une 
piéce de un frane ; un appareil de 4 centimétres carrés composé d’une 


Butt. pu Cancer 1928. — T. XVII. 25, 
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boite de liége de cette dimension contenant trois tubes de 7 milli- 
grammes Ra. engainés par un millimétre d’argent est appliqué durant 
24 heures. Au total, 3,75 mcé ; 0,94 mcé par centimétre carré. 

La lésion de loreille s’étendait sur une longueur de 2 centimétres 
environ et avait envahi la face antérieure et la face postérieure de 
lourlet ; c’est au total une surface ulcérée de 4 centimétres carrés que 
nous jugeons utile d’irradier avec un appareil d’une surface de 6 cen- 
timétres carrés. Celui-ti est formé par une lame de plomb de deux 
millimétres recourbée en forme de tuile. La concavité recouverte d’un 
centimétre de gaze viendra se mettre 4 cheval sur le bord de l’oreille, 
La convexité est garnie de six tubes de 12 milligrammes Ra. manchon- 
nés de liége destiné 4 les séparer les uns des autres. 

Durée de l’application : 24 heures. Au total: 13,15 mcé; 2,2 mee 
par centimetre carré. 


Les deux épithéliomas sont guéris depuis plus d’un an. Voici 
done un malade porteur d’épithéliomas de radio-sensibilité éloi- 
gnée, chez lequel nous voyons le spino-cellulaire guérir avec une 
dose trés inférieure 4 celle recue par le baso-cellulaire. 

Les différences de sensibilité admises d’une fagon générale 
entre le spino et le baso-cellulaire, en faveur de ce dernier, ne se 
trouvent done pas confirmées dans notre cas. : 

Si d’autre part, on veut faire état de l’index karyokinétique 
pour fixer la durée du traitement, on se heurte a de grosses diffi- 
cultés puisque l’épithélioma du _nez présente peu de mitoses 
(1 1/2 par champ), celui de loreille n’en présentant aucune ; 
dans l’un et l’autre cas, cette méthode eut conduit a des appli- 
cations prolongées, hors de proportions avec les caractéres clini- 
ques qui nous ont guidés. 

Cest en effet & ceux-ci que nous avons surtout recours pour 
le choix d’un traitement : ce sont eux qui nous renseignent sur 
la forme bourgeonnante ou térébrante, souvent justiciables de 
techniques différentes, sur la mobilité ou la fixité en profondeur 
et sur les précautions 4 prendre suivant la localisation de l’épi- 
thélioma. Avec celle-ci les techniques et les doses doivent varier: 
si pour l’épithélioma de loreille de notre malade nous avons 
utilisé un filtrage et une distance plus grande que pour |’épi- 
thélioma du nez, c’est que nous savons par l’expérience que 
Voreille est particuliérement sensible et plus sensible que le nez, 
et que chondrite et périchondrite rm étre laboutissant de 
doses trop élevées. * 

Ces deux observations, prises parmi un grand nombre de mala- 
des traités, prouvent que la clinique ne doit pas abdiquer devant 


le 
li 
ce 
ti 
le 
t 
I 


CURIETHERAPIE DES EPITHELIOMAS CUTANES 375 


les indications susceptibles d’étre fournies par le laboratoire 
pour I’établissement d’une dose en curiethérapie de l’épithé- 
lioma cutané ; elles tendent en outre 4 prouver que baso et spino- 
cellulaires peuvent le plus souvent guérir 4 la suite d’applica- 
tions relativement courtes, 24 4 48 heures au maximum, et que 
les traitements dépassant ces durées doivent étre réservés 4 des 


cas d’exception. 


Discussion 


M. R. GAupucHEAU. — Dans le but de réduire la durée des trai- 
tements des épithéliomas cutanés qui tendent 4 encombrer le 
centre anti-cancéreux de Nantes que nous dirigeons, nous avons 
traité depuis un an et demi presque tous ces malades par la 
méthode radiothérapique du feu nu, permet d’éviter 
la plupart du temps leur hospitalisation. Nous avons lieu d’étre 
satisfait des résultats obtenus. 


M. Gunsetr. — Je traite moi-méme avec un plein succés les 
petits é¢pithéliomas superficiels avee les anciennes plaques de 
radium 2 sels collés, sans aucun filtrage et je puis ainsi réduire 
les doses & quelques heures, selon l’ancienne technique que 
Wickham et Degrais avaient indiquée dans leur livre de 1913. 
Il est évident que cette technique n’est réservée qu’aux tout 
petits épithéliomas cutanés absolument superficiels sans envahis- 
sement des plans profonds. 


M. BErarp. — Dans les services de notre Centre anticancéreux 
lyonnais encombrés par les épithéliomas cutanés, voici la con- 
duite adoptée. 


a) les petits épithéliomes cutanés, nodulaires ou ulcérés, 
quand ils ne dépassent pas les dimensions d’une piéce de 50 cen- 
times, sont excisés au bistouri : c’est la biopsie-extirpation qui 
ne laisse aucune cicatrice disgracieuse, méme au niveau ailes 
paupiéres ; 


b) les épithéliomas cutanés de moyenne dimension, jusqu’A 
une pi¢ce de 5 franes, sont traités aux Rayons X, A feu nu, en 
une seule séance de 45 minutes (180 mm. d’étincelle, 2 milliam- 
péres, 35 centimetres de distance focale). Exception est faite 
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pour les épithéliomas du nez et de loreille, quand les cartilages 
semblent envahis, car le feu nu provoque alors des nécroses dura- 
bles et ne détruit pas toujours les éléments néoplasiques pro- 
fonds. I] faut alors user des Rayons X plus pénétrants et filtrés, 
ou de la curiethérapie avec filtre en surface, ou mieux quand on 
le peut, sans trop de délabrement, du bistouri ; 


c) les épithéliomas cutanés de grande dimension bénéficient 
au maximum de la curiéthérapie en surface. 

Jusqu‘ici nous avons toujours extirpé au bistouri les éléments 
ganglionnaires suspects. 
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Deux types rares de tumeurs du sein 


Par L. BERARD et L. CREYSSEL 


Les deux faits que nous rapportons ici concernent des tumeurs 
du sein, dont l’évolution a été particuliérement lente: 20 ans 
dans le 1° cas (épithélioma), et 38 ans dans le second (fibro- 
sarcome). Les caractéres cliniques et histologiques de ces deux 
tumeurs expliquent la lenteur de cette évolution, et le pronostic 
relativement favorable qu’ils ont permis de porter. 


i" Observation. — Mme B., 73 ans. 

Entre 4 ’hopital pour une tumeur ulcérée du sein droit. 

Antécédents : mari mort il y a 18 ans; 5 enfants, dont 3 morts en 
bas age ; 1 fausse couche ; réglée 4 11 ans, ménopause a 50 ans ; a eu 
des coliques néphrétiques. 2 incisions furent pratiquées dans le s@in 
droit, il y a 28 ans, pour une lésion inflammatoire. 

En 1915, la malade fut opérée a St-Pothin pour une tuméfaction non 
ulcérée du méme sein droit, datant de cing ans ; on fit une ablation 
incompléte de la glande. 

Aprés une période assez longue de guérison relative, apparition, il 
y acing ans, d’une nouvelle tuméfaction qui a évolué lentement et a 
fini par s’ulcérer il y a 2 ans. 

Actuellement : pas de douleurs vraies ; la tuméfaction saigne peu ; 
état général peu atteint : pas de cachexie ni de signes de métastase. 

A lexamen : au niveau du sein droit, large tuméfaction violacée, qui 
semble assez bien limitée mais qui couvre toute la région mammaire ; 
une ulcération de 10 cm. de diamétre environ et trois autres ulcéra- 
tions débordent la ligne médiane et menacent l’autre sein: la plus 
interne est & peu prés de la méme dimension que la premiére ; des 
deux autres, ’une a environ 8 cm. sur 4 cm., l’autre 6 sur 4. Ces ulcé- 
rations, 4 fond bourgeonnant, sont bordées d’un liseré plus rouge, fes- 
tonne, induré. 

A la palpation, cette induration de toute la région mammaire droite 
est assez bien limitée. Elle s’étend jusqu’a la partie supérieure du 
corps du sternum. 

La cicatrice de 1915 se voit 4 la partie supéro-interne de la région ; 
elle est souple. Ganglions axillaires groupés en une petite masse. Pas 
de ganglions sus-claviculaires perceptibles. Malgré cette énorme 
extension, il n’y a pas de trainées ni de noyaux de lymphangite néo- 
plasique au voisinage. 
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A la radioscopie : ganglions hilaires bilatéraux, hypertrophieés sur- 
tout a droite. Gros coeur ; bases normales, rien aux sommets. Pas de 
signes de métastase pleuro-pulmonaire, viscérale a distance ou osseuse, 

Cette limitation relative des lésions nous décide a opérer. 

Intervention le 12 avril 1928 (D" Creyssel) : anesthésie générale 4 
Véther ; incision pratiquée en circonscrivant largement |’énorme 


Fic. 1. — Mme Br., 73 ans, avant l’intervention. 


masse néoplasique, qu’on enléve en bloc avec le paquet ganglionnaire 
axillaire ; les lésions sont largement dépassées. Le seul point douteux 
est a la face profonde du grand pectoral, au contact de la paroi cos- 
tale. Suture de la partie scapulo-axillaire et de la partie interne ; la 
partie moyenne est laissée ouverte ; drain axillaire. 

Un traitement radiothérapique complémentaire sera institué apres 
cicatrisation, sur toute la zone opératoire. , 

Examen histologique (M. Barbier) : 


1° fragment de tumeur: Il s’agit d'un épithélioma du_ sein, de 
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forme curieuse, répondant au type décrit par Masson comme une 
forme endocrinienne, avec inversions de la polarité cellulaire Sécré- 
tion muqueuse abondante entourant les acini et infiltrant en masse 
le stroma ; ; 

2° ganglion : envahi par des cellules néoplasiques du méme type. 


Fic. 2. — Cas Br:.. Epithélioma colloide de la glande mammaire. Groupes 
épithéliomateux épars dans la gelée colloide. 

a, amas de cellules néoplasiques. 

b, plage colloide filamenteuse. 


Voici Vinterprétation que nous a donnée de cette piece, 
M. Leroux, avee les photographies microscopiques ci-jointes : 
Ce premier fait est remarquable, par la concordance des signes 
cliniques et des caractéres histologiques pour expliquer la mar- 
che lente et la limitation relative des lésions. II s’agit 14 d’un de 
ces épithéliomas a type différencié, qui n’a pas l’orientation aci- 
nique relevée dans la plupart des épithéliomas sécrétants relati- 
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vement bénins décrits par M. Delbet dans son dernier livre sur les 
tumeurs du sein, mais ott les éléments néoplasiques, fragmentés 
en petits amas, encerclés par un stroma conjonctif assez dense, 
noyés dans une sécrétion colloide diffuse, sont en de nombreux 
points déja réduits 4 létat de cadavre, avec des noyaux en 
picnose, hors d’état de prendre les colorants. 


Fic. 3. -— Cas Br... Métastase au niveau d’un ganglion. Le caractére colloide 
persiste. 

a, cellules néoplasiques en voie de dégénérescence. 

b, substance colloide. 

c, cordon lymphoide. 


2° Observation. — La 2° malade, Mme L., 60 ans. 


Entre 4 l’hopital en mars 1927 pour une tumeur ulcérée du sein 
gauche. 


Mariée ; 4 enfants; pas de fausse-couche ; pas de signes de spé- 
cificité. 
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Apparition, a l’age de 22 ans, d’un petit bouton gros comme une 
petite noix, mobile, indolore, au-dessous de la peau du sein gauche ; 
la malade a toujours gardé ce petit bouton. 

Il y a six ans, 4 la suite d’un traumatisme du corset, apparition d’une 
tumeur du volume d’une grosse noix a la partie supérieure du sein ; 
dautres tumeurs plus petites se forment 4 la partie inférieure ; 
aucune douleur ; la malade ne consulte aucun médecin ; elle se traite 
par applications de cataplasmes de farine de lin. 


Fic. 4. — Mme L... avant l’opération. 


Le premier médecin, consulté il y a 8 jours seulement, envoie la 
malade dans le service. Celle-ci ne s’est préoccupée de sa tumeur que 
lorsque toute la région pectorale gauche a été envahie. 

A lentrée : légéres démangeaisons autour de la zone malade. Bon 
état général. 

L’examen décéle d’énormes tumeurs bourgeonnantes du sein gau- 
che, dures, ulcérées depuis 2 mois; l'une 4 la partie supérieure, 
Pautre 4 la partie inférieure, refoulant le mamelon en bas sans 
Penvahir ni le rétracter. 

Du cété externe, on note une peau blindée, épaissie, semée d’un 
grand nombre de nodules cutanés jusque vers l’aisselle. 

L’ensemble forme une masse indurée, mobile sur les plans pro- 
fonds et sur le grand pectoral. 
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Légére adénopathie en fine grenaille sur la face interne du bras 
dans la région axillaire, sans caractére néoplasique net. 

Le traitement chirurgical parait encore possible. : 

Intervention le 19 mars 1927 (Prof. Bérard) : Anesthésie générale ; 
ablation en masse de la tumeur et de tous les noyaux d’ infiltration 
cutanée, sans les dépasser trés largement, car il ne semble pas qu'il 


Fic. 5. — Mme L... un an aprés l’intervention. 


s’agisse d’une tumeur trés virulente. L’exploration de Vlaisselle est 
négative. Hémostase laborieuse. De facon 4 oblitérer la plus grande 
partie de la perte de substance, on taille un lambeau cutané dorso- 
lombaire, qu’on bascule en haut et en dehors ; on peut ainsi combler 
plus de la moitié de la bréche ; le reste, un peu plus large qu’une 
paume de main, sera recouvert s’il y a lieu, par des greffes ultérieu- 
rement. 

Examen _histologique (M. Barbier): la tumeur est constituée de 
fagon uniforme par des éléments conjonctifs, de volume moyen et de 
type fusiforme. A un petit grossissement, l’aspect est celui d’un sar- 
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come ; toutefois, on ne trouve pas d’atypie cellulaire ni de lacunes 
vasculaires sans revétement endothélial continu qui puissent faire 
aflirmer la nature maligne de la tumeur : il s’agit plut6t d’un conjonc- 
tivéme relativement typique. 

Examens ultérieurs ; 27 juin 1927: trés bon état local ; pas trace 
de récidive. 

3 1927: localement : cicatrice gaufrée, non indurée, souple, 
non adhérente aux plans profonds ; rien dans laisselle ; bon état 


général apparent. 
12 octobre 1927: état général et local satisfaisant ; a repris son 


travail ; aucune douleur ; limitation de abduction du bras, par cica- 
trice de 2° intention ; aucune trace de récidive, sur place ni a dis- 


tance. 

6 décembre 1927 : cicatrice souple et solide bien qu’un peu vascu- 
larisée ; pas d’adénopathie, excellentes conditions locales ; état géné- 
ral satisfaisant. 

4 avril 1928 : trés bon état. 

15 juin 1928: état parfait, local et général ; aucun point suspect 
au niveau de la cicatrice ; quelque géne subsiste pour l’abduction du 
bras. 


Que durera cette guérison ? Il est impossible de le prévoir, car 
nous savons que ces tumeurs conjonctives de l’ancien type fibro- 
sarcome ont une évolution essentiellement capricieuse, et 
qu’aprés une période parfois extrémement longue de développe- 
ment purement local, on les voit soudain prendre une allure rapi- 
dement envahissante sur place et 4 distance. Pourtant ici, apres 
15 mois, il n’y a aucun signe de récidive. 

Signalons en terminant la possibilité pour le chirurgien d’in- 
tervenir ave¢ des chances de succés dans ces cas d’énormes 
tumeurs sur lesquels les agents physiques seraient probable- 
ment impuissants, et détermineraient en tous cas des résorp- 
tions dangereuses. Chez de telles malades nous préférons 
commencer par l’intervention sanglante, et user plus tard, s’il 
y a lieu, de la radiothérapie complémentaire. 


Discussion 


M. Pierre DELBET. — Les cas si intéressants de M. Bérard 
montrent que certains cancers du sein cliniquement inopérables 
peuvent étre opérés avec succés et rester longtemps guéris. C’est 
run des points sur lesquels j’ai insisté dans le livre que j’ai 
publié récemment. 
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Le second cas est une tumeur conjonctive dont je n’ai pas 
trouvé d’équivalent. 

Le premier m’intéresse beaucoup. Sur les trés belles photogra- 
phies en couleur que M. Bérard a fait projeter, on voit nettement 
que les ulcérations ont un caractére particulier. Leurs bords sont 
ourlés : la peau s’entropione. Cette disposition trés particuliére, 
je ne l’ai rencontrée que dans les formes bénignes des cancers du 
sein. Je l’ai donnée comme signe de bénignité. Je suis donc trés 
heureux de constater qu’elle existait dans ce cas de M. Bérard. 

Enfin, ce cancer était colloide. Il rentre dans le groupe des 
épithéliomes sécrétants mucipares, qui sont la forme la plus 
bénigne des cancers du sein. 


Persistance depuis 5 ans de la guérison 
d’un sarcome lymphoblastique de l’estomac 
traité par les rayons X 


Par GUNSETT et OBERLING 


Le cas, dont nous avons l’honneur de vous entretenir, est 
moins intéressant par le fait qu’il a réagi aux rayons X, car il 
concernait une tumeur des plus radiosensibles, que par le fait 
de la persistance de la guérison depuis 5 ans d’un sarcome fort 
avancé et de la rareté de la localisation de cette tumeur 4 I’es- 
tomac. 

Il s’agit d’un malade de 48 ans qui se présenta en avril 1923 a 
la clinique chirurgicale du professeur Stolz en se plaignant de 
troubles gastriques. 

C’était un homme en trés mauvais état de nutrition, au teint 
pale et aux muqueuses décolorées, accusant une dolorosité 4 la 
palpation de l’épigastre ou l’on sentait, dans la profondeur, une 
masse tumorale largement étendue et difficile 4 délimiter. Le 
foie et la rate n’étaient pas agrandis. 

Le chimisme gastrique était altéré. Le malade présentait une 
hypochlorhydrie nette et l’épreuve de Guaiac faite a plusieurs 
reprises démontrait la présence constante de sang dans les 
selles. 

Un examen aux rayons X pratiqué le 23 avril 1923 montrait 
que toute la partie pylorique et prépylorique de l’estomac était 
rigide, irréguliére, et rétrécie prés du pylore. L’évacuation de 
restomac était trés retardée, 24 heures aprés les repas, il y avait 
encore un petit reste de bouillie barytée dans l’estomac. 

Le diagnostic radiologique portait : Néoplasme assez étendu 
et circulaire de la partie prépylorique de l’estomac. 

Dés lors, on s’arréta au diagnostic de cancer du pylore, et l’on 
se décida 4 une intervention chirurgicale qui, vue I’étendue de 
la tumeur, tant aux rayons X qu’é la palpation, ne pouvait étre 
que purement palliative. 

En effet, le professeur Stolz trouva, le 1° mai 1923, en faisant la 
laparotomie, une grosse tumeur de l’estomac occupant circulaire- 
ment la région du pylore, s’étendant vers la grande courbure et 
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prenant encore toute la face postérieure de l’estomac. Les gan- 
glions de la grande courbure et de l’épiploon étaient infiltrés, 
L’anse de la petite courbure était infiltrée jusqu’au cardia. 
Par sa face postérieure, la tumeur pénétrait largement le pan- 
créas. 

La résection, méme palliative, d’une telle tumeur étant impos- 
sible, on fit une gastro-entérostomie pour obvier aux accidents 
de sténose du pylore. L’infiltration de la paroi postérieure de 
l’estomac rendant la gastro-entérostomie transmésocolique pos- 
térieure impraticable, on fit une gastro-entérostomie antérieure 
a4 anse longue avec entéroanastomose de Braun. Pour étre fixé 
sur la nature de la tumeur, on préleva un ganglion pour Il’exa- 
men histologique. 

Les suites opératoires furent des plus simples, guérison par 
premiére. Dés le 11° jour aprés l’opération, le malade supporta 
un régime substantiel de pates et de purées et commenca lente- 
ment a reprendre force. 

Pendant ce temps, le ganglion fut soumis a l’examen histolo- 
gique a l’institut de M. le professeur Masson. 


Voici le compte rendu que M. Oberling a bien voulu me don- 
ner de cet examen : 


Le prélévement est constitué par un paquet de ganglions tumé- 
fiés dont un notamment est trés volumineux et dépasse la gros- 
seur d’un ceuf de pigeon. A la coupe, ce ganglion montre un 
aspect homogéne, gris-blanchatre. 

Au microscope, le plus gros des ganglions présente un boule- 
versement complet de sa structure. Il est le siége d’une infiltra- 
tion néoplasique qui n’a ménagé que la capsule. Du tissu lym- 
phoide, ce ne sont que des traces insignifiantes qui persistent 
encore. 

L’aspect du tissu néoplasique est assez uniforme: c’est une 
nappe diffuse de cellules vaguement polygonales ou arrondies, 
tassées les unes contre les autres. 

Au fort grossissement, on se rend compte que les éléments 
néoplasiques sont en général nettement individualisés. Au point 
de vue structural on peut distinguer essentiellement deux varié- 
tés cellulaires. 

La majeure partie du tissu tumoral est formée par des cellules 
dont les dimensions et les caractéres cytologiques rappellent de 
trés prés les lymphoblastes. Ce sont des cellules rondes ou poly- 
gonales par pression réciproque. Le noyau est assez volumineux, 
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vaguement arrondi, le réseau chromatinien est délicat, il y a 
constamment un ou deux nucléoles. Le cytoplasme est peu colo- 
rable, il se teint faiblement en rose par l’éosine. Les mitoses, 
souvent anormales, sont fréquentes. Des monstruosités nucléai- 
res existent, mais elles sont rares. 

A coté de ces cellules, on en voit d’autres qui frappent de 
suite par leurs dimensions et par leurs caractéres cytologiques. 
Ce sont des cellules plus volumineuses, 4 cytoplasme abondant, 


Fic. 1. — Aspect du ganglion a un faible grossissement. On ne voit subsister 
que des restes insignifiants de tissu adénoide. Le ganglion est envahi par un 
tissu néoplasique d’aspect uniforme. 


nettement acidophile. Le noyau, relativement petit, est pauvre 
en chromatine, souvent allongé ou incurvé. Des mitoses ne s’y 
observent pour ainsi dire pas. Ces cellules se trouvent tantot 
isolées parmi les éléments néoplasiques que nous venons de 
décrire, tant6t réunies en amas ou en trainées, de préférence au 
contact des vestiges persistants de la trame ganglionnaire. 

Il semble done évident que cette deuxiéme catégorie de cellu- 
les n’appartient pas en propre A la tumeur, mais qu’elle repré- 
sente des éléments macrophagiques nés d’une pullulation du 
réticulum ganglionnaire. 

En présence de ces faits, le diagnostic semble indiscutable : il 
s'agit d’un sarcome constitué essentiellement par des éléments 
de type lymphoblastique. 


— 
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Nous nous trouvions donc vis-a-vis d’un des cas rares de sar- 
come lymphoblastique de l’estomac, done d’une tumeur tris 
radiosensible qui demandait l’intervention de la radiothérapie, 

L’examen radiologique montra 4 ce moment la gastroentéros- 
tomose fonctionnant normalement sur un estomac dont la partie 
pylorique manquait 4 peu prés complétement ; ce qui restait 
montrait l’aspect déchiqueté d’une image lacunaire néoplasique 
typique qui s’étendait jusqu’a la gastro-entéro-anastomose. 

Dés que I’état du malade le permit, il fut soumis 4 un traite- 


Fic. 2. — Le fort grossissement montre des cellules tumorales, nettement 


individualisées qui rappellent de trés prés l’aspect de lymphoblastes. Deux 
mitoses. 


ment aux rayons X. Ce traitement dura du 25 mai 1923 au 16 juin 
1923. En 17 séances pratiquées pendant ces trois semaines, le 
malade fut soumis a une irradiation d’une durée totale de 
26 heures et 18 minutes. 

L’irradiation eut lieu par 4 champs : un champ antérieur, pos- 
térieur, latéral gauche et latéral droit. L’appareil employé était 
Vappareil 4 cuve d’huile de Gaiffe.. Tube Coolidge ; étincelle équi- 
valente 40 cm., intensité 2 1/2 milliampéres, distance anti- 
cathode-peau 40 cm. Filtre de 1 mm. cuivre et 2 mm. aluminium. 
La dose que la peau a recue, comptée a l’époque en minutes, équi- 
valait pour le champ antérieur 4 6.000 R., pour le champ posté- 
rieur 4 3.500 R., le champ latéral gauche 4 700 R. et le champ 
Jatéral droit 4 2.500 R., done 12.700 R. en tout. 


GUE 
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Fig. 3. — Sarcome de l'estomac aprés la gastroentérostomose 
avant la radiothérapie profonde. 


Le malade a trés bien supporté ce traitement sans présenter 
de réaction facheuse. 

Le 15 juin 1923, il fut A nouveau examiné aux rayons X. On 
constatait que l’anastomose fonctionnait bien, mais que, malgré 
cela, ’évacuation par le pylore se faisait également et méme plus 


Butt. pu Cancer 1928. — T. XVII. 26. 
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Fia. 4. — Sarcome de l’estomac 5 ans aprés la radiothérapie profonde. 
Radiographie prise immédiatement aprés le repas baryté. 


abondamment qu’avant le traitement, ce qui signifiait que, sous 
Pinfluence du traitement aux rayons X, la tumeur avait déja 
regressé. 

Le malade s’améliora de plus en plus, tant localement que du 
point de vue général. Il fut revu a différentes reprises depuis 
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Fic. 5. -- Le méme cas, quelques minutes plus tard. 


, cette époque et contrdlé chaque fois aux rayons X. Un an aprés 

son traitement, son état de santé était parfait, il travaillait dans 
une usine d’outils comme autrefois et se nourrissait suffisam- 
ment. L’image radiologique de son estomac avait d’ailleurs changé 
complétement, comme vous allez le voir tout de suite, et ne mon- 
trait plus aucune trace de néoplasme. (Fig. 4). 
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L’examen le plus récent du malade date du 1° juin 1928. Son 
aspect est florissant. Il mange bien et n’a jamais de sensation 
désagréable a Pestomac 4 condition d’éviter les aliments difficiles 
a digérer. I] se comporte en général comme un homme ayant, 
anciennement, subi une gastro-entéroanastomose pour un ulcére 
non néoplasique. 

L’aspect radiologique est actuellement fort curieux. Si l’on 
remplit ’estomac de barium, on voit que la partie verticale de 
lestomac est la seule qui existe encore. Tout le reste a disparu. 
Le bord inférieur en est trés net et arrondi et se continue dans la 
gastro-entéro-anastomose. 

Au début, tout le barium du repas passe par cette derniére. 
Aprés quelque temps on voit également le bulbe duodénal se rem- 
plir isolément a travers une communication mince. Le bulbe 
duodénal montre des bords parfaitement réguliers et se poursuit 
a travers les autres parties du duodénum dans l’intestin gréle. 


En somme, en dehors de la gastro-entéro-anastomose, la voie 
normale fonctionne également par un conduit passant & travers 
l’ancienne masse néoplasique. 

Il est évident qu’il s’agissait, dans ce cas, d’une tumeur fort 
radiosensible qui explique le bon résultat obtenu qui dure main- 
tenant depuis exactement 5 ans, car, je n’ai pas besoin d’insister 
sur le fait qu’il n’existe jusqu’a présent aucune observation d’un 
épithélioma de l’estomac ayant été guéri par la radiothérapie. 


Discussion 


M. BERARD. — Il ne me vient pas a l’esprit de discuter le 
diagnostic histologique porté dans ce cas de lésion gastrique. 
Mais on sait toutes les difficultés que l’on rencontre en pareil 
cas pour distinguer les lésions inflammatoires chroniques et les 
sarcomes. 

J’ai opéré il y a 8 ans un malade porteur d’une tumeur diffuse 
de l’estomac trés comparable 4 celle de M. Gunsett. Tout l’antre 
pylorique était envahi et c’est 4 grand peine que je pus faire une 
gastroentéroanastomose antérieure. Un ganglion prélevé fut 
interprété « sarcome », sans affirmation toutefois — possible. 
L’opéré ne recut ni radium ni rayons X : il survécut cependant 
six ans ; sa tumeur n’était plus décelable 4 l’examen clinique et 
jusqu’A sa mort, provoquée par des accidents pulmonaires, il 
fut libéré de tous ses troubles digestifs. 

Quelle est la part de la syphilis dans de telles lésions ? 
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(Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique de la Faculté de Médecine) 


A propos des formes anatomo-cliniques 
du cancer primitif du poumon 


Par René HUGUENIN 


Lorsque l’on tente, pour le cancer primitif du. poumon, de 
superposer des phénoménes cliniques 4 des lésions anatomiques, 
ou lorsque l’on cherche & juxtaposer, avec un semblant d’ordre, 
des syndromes qui ne sont jamais calqués les uns sur les autres, 
on s’apercoit qu’établir une classification des tumeurs pulmo- 
naires est chose malaisée. 

La plupart des classifications reposent sur des données ana- 
tomiques, histologiques et souvent histogénétiques a la fois. La 
raison en est que le cancer du poumon demeura longtemps du 
domaine du seul anatomo-pathologiste. Parce que les erreurs de 
diagnostic étaient presque constantes, parce que le cancer pul- 
monaire était habituellement méconnu en clinique (cela ressort 
des statistiques de tous les pays), on ne pouvait guére songer a 
superposer des types cliniques et anatomiques. 

On trouve pourtant dans Beitzke une tentative de schéma ana- 
tomo-clinique, d’ailleurs faite avec beaucoup de réserves. Bon- 
namour (1), avee plus de précision, oppose deux types, nantis 
chacun de caractéres diamétralement opposés ; et cette classi- 
fication semble, dés labord, fort séduisante. 

ll existerait selon cet auteur, un épithélioma d’origine bron- 
chique, 4 topographie hilaire, 4 forme pleurétique (type de la 
pleurésie cancéreuse), & évolution rapide, sans douleurs, ni gan- 
glions, ni syndrome médiastinal, et ott les métastases ne dépas- 
sent pas le carrefour pneumo-pleuro-hépatique, qui est caracté- 
risé, au point de vue anatomique, par sa lymphophilie, l’intégrité 
des vaisseaux sanguins et le développement considérable du 
stroma ; d’autre part, s’oppose a celui-la un cancer alvéolaire 
avec absence d’épanchement, généralisation par voie sanguine, 


(ly Bonnamour, Dousrow ET DELorE. — Un cas de cancer du poumon d'ori- 
gine bronchique, Lyon Médical, 1928, ne 13, p. 363. 
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métastases lointaines, polymorphisme cellulaire et absence de 
stroma. 

Cette classification, qui pouvait se préter & quelques cas, n’ad- 
met pas, il nous semble, la majeure partie d’entre eux. 

Nous limiterons volontairement Villustration de notre critique 
a un seul cas qui semble un exemple assez heureux des difficultés 
@interprétation. 


Fic. 1. — Aspect radiologique de la tumeur et des lésions contingentes. , 
L'injection de lipiodol montre l’intégrité de la bronche du lobe inférieur. 


Un homme de 49 ans avait présenté tout d’abord une toux coquelu- 
choide, symptéme isolé qui vraisemblablement ne_ s’accompagnait 
d’aucun signe physique au niveau du poumon. Comme son meédecin 
ne fit pas d’examen radiologique, la cause de ces quintes de toux resta 
méconnue ; elles disparurent d’ailleurs au bout de quelques semaines. 
Un peu plus tard, apparut un syndrome médiastinal, accompagné d’un 
point de coté violent et d’une grosse adénopathie sus-claviculaire. 
A ce moment, le malade présente cliniquement un syndrome pulmo- 
naire évident, avec sympt6mes de condensation de la moitié supé- 
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rieure de l’aire thoracique droite et signes d’atélectasie dans la partie 
inferieure. Devant ce syndrome nous portons le diagnostic de tumeur 
lobaire supérieure massive, comprimant la bronche du lobe inférieur. 
Le cliché semble tout d’abord confirmer le diaghostic clinique : il 
montre une obscurité de la moitié supérieure du champ pulmonaire 
droit, surtout dense en dedans, avec excavation sous la clavicule 
(fig. 1) et limite inférieure d’aspect interlobaire. 

La bronchoscopie décéle que la bronche souche est déviée vers la 
droite ; sa muqueuse est tomenteuse, infiltrée, sans bourgeons, ni ulcé- 


Fig. 2. — Epithélioma lobaire supérieur diffus, avec gangréne excavéedu méme 
lobe et volumineuses adénopathies médiastines. 
Histologiquement : épithélioma atypique, avec passage au type a petites cellules. 


rations; mais elle saigne facilement. Le lipiodol passe aisément 
dans la bronche du lobe inférieur ; quelques gouttes pénétrent trés 
difficilement par un défilé dans la bronche du lobe moyen ; rien ne va 
dans le lobe supérieur. Cette nouvelle investigation parait venir a 
Pappui du diagnostic, 4 cela prés que nous nous étions trompés en 
parlant de compression de la bronche du lobe inférieur. Enfin, la 
biopsie du ganglion révéle qu’il s’agit d’un épithélioma 4 petites 
cellules cubiques (fig. 3). 

La mort survient rapidement, au milieu d’un syndrome médiastinal 
intense, of: dominent dyspnée, cyanose et cedéme. Dans les derniers 
temps apparut une expectoration fétide. 
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L’autopsie montre tout d’abord la présence, dans la plévre, @un 
litre de liquide sanglant. Le poumon droit, trés adhérent, est comme 
prolongé, en haut et en dedans, par une masse volumineuse qui sur- 
plombe le coeur et qui a toutes les caractéristiques d’une tumeur mas- 
sive. On serait tout d’abord tenté de penser qu’il s’agit bien d’un cancer 
lobaire supérieur. Cependant un examen plus minutieux permet de 


Fic. 3. — Métastase du ganglion sus-claviculaire : 
a) Infiltration épithéliomateuse de cellules cubiques indubitablement épithé- 
liales (rappelant l’aspect des cellules tumorales du sein) ; 
b) La forme des cellules s’altére progressivement jusqu’a constituer des 
petits éléments difficilement identifiables ; 


c) Lymphocytes ganglionnaires nettement distincts des cellules cubiques. 


dissocier cette grosse masse du poumon lui-méme : il s’agit 1a, en 
réalité, d’une volumineuse adénopathie. On concoit d’abord mal 
l’aspect radiologique, mais la coupe du poumon va permettre de s’y 
retrouver rapidement. 

Les lobes moyens et inférieurs sont minuscules tellement ils sont 
atélectasiés, par refoulement et non par sténose de la bronche. Le lobe 
supérieur présente deux types de lésions : une infiltration néoplasique, 
a départ hilaire et qui file surtout le long de la scissure (fig. 2) ; une 
hépatisation avec deux excavations dont l’une est volumineuse et qui 
ont tous les caractéres de cavernes gangréneuses. En réalité, il s’agit 
donc, au point de vue anatomique, d’un épithélioma infiltré du lobe 
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supérieur avec gangréne adjacente dans le méme lobe, intégrité des 
lobes sous-jacents, volumineuse adénopathie médiastine. Il existe, en 
outre, une métastase ganglionnaire sus-claviculaire et des nodules 
dans le foie. Le reste de lautopsie n’a malheureusement pu étre 
effectué. Histologiquement la tumeur et l’adénopathie médiastine sont 
constituées par une infiltration intense de petits éléments cellulaires, 


Fic. 4. — Adénopathie médiastine 
en A, les cellules sont nettement épithéliales, en paljssade sur une bande 
conjontive (a) ; 
en B, les éléments arrondis, disposés sans ordre et dépourvus de stroma, 
offrent l’aspect d’une tumeur lymphoide (b). 


qui paraissent arrondis ou légérement allongés ; le stroma est trés 
pauvre. On a quelque peine a penser qu’il s’agit de la méme tumeur 
que dans le ganglion sus-claviculaire. Mais on retrouve heureusement 
des images de transition ou la tumeur est formée de cellules plus 
volumineuses franchement épithéliales, disposées en palissade (fig. 4). 


Il serait trés difficile de faire rentrer cette tumeur dans un des 
types de Bonnamour. Elle est bien au maximum hilaire, elle 
s'accompagne d’une pleurésie, qui cependant fut trés tardive et 
n’offrait nullement le type de la pleurésie cancéreuse classique ; 
son évolution fut rapide; mais il y eut des douleurs, des ganglions 
et un syndrome médiastinal. Si on voulait ranger cette tumeur 
dans l'autre type, parce qu’il y a dans la tumeur elle-méme 
polymorphisme cellulaire et absence de stroma, l’on est géné par 


398 R. HUGUENIN 


l’existence de l’épanchement et par l’absence de signes de métas- 
tases lointaines et encore par la topographie de la tumeur. 

Voudrait-on se baser sur une classification histogénétique, l’on 
en voit la difficulté si l'on rapproche les caractéres macrosco- 
piques et histologiques. A cause de l’aspect cubique dans le 
ganglion, on serait tenté de penser 4 une origine bronchiolaire ; 
mais & cause du siége, la plupart des auteurs rapporteraient l’ori- 
gine & la grosse bronche. Devant l’aspect de la tumeur au voi- 
sinage du médiastin, devant les petites cellules presque arrondies, 
on parlerait de lymphosarcome du meédiastin, en s’appuyant 
encore sur lintensité du syndrome médiastinal. Ainsi les orien- 
tations peuvent étre multiples selon que l’on adopte un type de 
classement ou un autre. Et toutes les classifications courantes 
conduisent 4 des erreurs. 

Pour nous, qui nous bornons 4 ranger les tumeurs du poumon, 
selon leur type macroscopique et leur topographie, nous dirons, de 
celles-ci, qu’elles rentrent dans le type « lobaire »; (elle est parfai- 
tement limitée 4 un lobe) et que comme toutes les tumeurs lobaires 
elle est franchement épithéliale, sauf dans les zones ott la prolifé- 
ration trop intense et le stroma trop déficient impriment a ses élé- 
ments un polymorphisme qui va jusqu’a « la petite cellule » (1). 
Quant a son origine, elle est probablement bronchiolaire, encore 
que nous ne sachions si une telle précision posséde vraiment 
une trés grande importance. Mieux vaut s’attacher 4 la facon 
dont elle prolifére : or il s’agit ici d’une tumeur trés active. 

Nous n’avions p&s précisé exactement, en clinique, l’étendue de 
la tumeur dans le lobe. A la vérité, cela est un peu notre faute, 
car a contempler le cliché rétrospectivement, on peut trés bien 
dissocier l’adénopathie de la tumeur, localiser celle-ci au-dessus 
de Vinterlobe, rapporter le reste 4 une lésion d’hépatisation oi 
siégent des cavités. Sans doute cette distinction-la n’est pas tou- 
jours facile, mais elle efit di étre faite plus aisément en rappro- 
chant les éléments de la clinique de ceux de la radiologie. De toute 
facon, il s’agissait bien d’une atteinte lobaire avec métastases gan- 
glionnaires. Mais l’on voit justement qu’il faut compter, lorsqu’on 
veut créer un rapport anatomo-clinique, avec les lésions contin- 
gentes, avec les processus surajoutés au cancer. Ceux-ci pour- 
raient étre parfois purement mécaniques, dépendre de troubles 
vasculaires, ainsi que le pensent Olmer, Rouslacroix et Poinso. 
Mais souvent il s’agit de lésions infectieuses et dans notre cas de 
gangréne vraie a spirochétes. 


(1) Voir René Hucurenin. — « Le cancer primilif du poumon », chez Masson 
et Cie. — Sous presse. 
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Radiothérapie du cancer du col de l’utérus 


Statistique des années 1921, 1922, 1923, 1924, 1925 et 1926 
PAR 


Simone LABORDE et Yves-Louis WICKHAM 


Comme nous le faisons chaque année, nous apportons a la 
Société les résultats de notre enquéte relative au cancer du col 
de l'utérus traité par la radiothérapie au Centre de Villejuif, 
depuis 1921. 

Si notre statistique ne porte encore que sur un nombre relati- 
vement restreint de malades, elle offre par contre l’avantage de 
permettre une enquéte plus minutieuse pour chaque cas parti- 
culier. C'est ainsi que nous avons pu aller examiner chez elles 
les malades qui n’ont pas répondu a notre appel et ne sont pas 
venues se présenter & l’hdpital. Nous tentons ainsi d’apporter 
toute la rigueur possible au compte rendu de nos résultats. 
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Statistique globale pour l’année 1921 (1) 


Nombre global de cas traités ...... 11 
Cas valables pour la statistique ...............44. 11 
Femmes mortes, non guéries par les radiations ..... 9 
Vivantes mon guéries 0 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1921. — Nombre des malades : 114 


DEGRE 1: DeGrE 2:4 DEGRE 8 DeGrek 4: 2 

n 

se] 82] ¢ 
DES MALADES os os = es es 

Avant 1an..J — | — 1], 3) 4 
Aprésian..jJ—| — | 2] 2 1]/—|—j|- 
Aprés 2 ans.J —| — | —] —] — 1] 2 2 
Aprés 3ans.} —| — 1] 2) 
Aprés 4 ans.| — | — | —] —| — | 
Aprés 5 ans.| — | —] —| — = 
Aprés 6 ans.J —| — | —] —]| 1] —] 1] -—| —[- 
Aprés 7 ans.| —| — |—]|]—|— |] 


(1) Le service de Villejuif a été ouvert au mois d’octobre 1921. 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 
ANNEE 1921 
oe Rayons X ET RAYONS X | ET RADIATIONS 
MALADES ASSOCIES ASSOCIEES 
| traitées| guéries] traitées| guéries] traitées| guéries] traitées | guéries 
| 
| Aprés 1 an : 

0 | Degré 3........ 2 1 | —]| 3 
| Aprés 2 ans : 

|) Degré 2........ 1 1 = 
|| Degré 4........ = as = 

Apres 3 ans : 

Degré 4........ = = = 
Apres 4 ans 
Degré 4........ = = = 
Apres 5 ans 
Degré 4........ — = = 
Apres 6 ans 
Apres 7 ans 


| 
| 


402 


S. LABORDE ET Y.-L. WICKHAM 


Statistique globale pour l’année 1922 


Nous éliminons des cas traités : 


1 traitement interrompu au début par broncho-pneumonie, 


Nombre global des cas traités ................000. 27 
Cas a éliminer de la statistique des cas traités ...... 1 
Cas valables pour la statistique ..........-.0.00065 26 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1922: Nombre des malades : 26 


Deore 1: 3 2: 2 | Decne 3:12] 4:9 
gals 
“Serer. 
3 = = 
‘ 
]1]/—]1 74] 3 5]5 
Apréstan....J—!;—! — | 3}—| 17,5 
Aprés Gans...J—} 1) — | — | 4 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 


ANNEE 1922 


: 


AYons )} YONS } ADIA NS 
MALADES ASSOCIES ASSOCIEES 
traitées | guéries traitées guéries]trailées | guéries | traitées| guér.es 
| Apres 1 an: 
2 1 0 9 5 -- 
Weare _2 0 0 3 0 — 
1/0 Apres 2 ans | 
Degre2........ 2 1 - — | 
‘ies 
| Aprés 3 ans : 
2 2 -- 1 1 
i 
| Apres 4 ans : 
| 
| Aprés 5 ans : 
Degré1........ 2 2 1 1 
F Aprés 6 ans: 
2! Degré2........ 2 1 
Degré3........ -- = = 9 4 
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Statistique globale pour l’année 1923 


Nombre global des ens traités ...........cccsecceess 
Cas valables pour la statistique 
Mortes, dont 1 4 la suite de phénoménes infectieux .. 
Vivantes non guéries .. 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1923. — Nombre des malades : 25 


1: 2 DeEGRE 2: 2 Decree 3: 14 4:7 

[2/25 1/45/2138) S518 
2212 

= 

Avantian....J—| — —|2]2/—]| 8 | 3]3 
Apréslan....J/—| — |2]1]—]1 —} 243 1 |— 
Aprés 2ans...J—| — | 2]—|] —]1]7—|]—] 2 ] 3 —|- 
Aprés 3ans...J—]| — — |1]72/—] —]3]-| - [- 
Aprés 4ans...J—]| — | 2/—| — |1]7—]1] 1 
AprésS5ans...J—| — | — | —]1]—| 


| 
| 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 


ANNEE 1923 
Rapium Rann | CHIRURGIE 
MALADES Rayons X ET RAYONS X RADIATIONS 
ASSOCIES ASSOCIEES 
traitées| guéries |traitées| guéries traitées|guéries traitées | guéries 
Apres lan: 
/0 Degré1........ 1 1 
Degré 3........ 1 10 2 — 
Degré 4........ a 2 0 2 0 
les 
Apres 2 ans | 
Degré 1 1 1 1 
Degré 3........ 3 1 10 2 
Apres 3 ans 
Degré 1........ 1 1 1 
Sage 3........ 3 1 10 2 
Apres 4 ans 
Degré1........ 1 1 1 1 
Degré 2........ 2 1 
Degré 3........ 3 0 10 1 
q Apres 5 ans : 


Butt. pu Cancer 1928. — T. XVII. 27. 
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Statistique globale pour l’année 1924 


Nous éliminons des cas traités : 
3 traitements interrompus dés le début par aggravation de 
V’état cachectique. 


Nombre global des cas traités ......... 

Cas 4 éliminer de la statistique des cas traités ...... 3 

Cas valables pour la statistique .............+4+. 31 
Mortes (dont 3 4 la suite de phénoménes infectieux) . 23 
Vivantes non guéries ............... 0 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1924: Nombre des malades : 34 


1: 0 DeGre 2: 4 3: 22 4: 5 

5 | Se] 3] s se] 3 

Avantian..|] —| — | —| —]| 2 9); 
Aprés1an..] — | —[ 2 | — | 2 
Aprés 2ans.] —| — |—]—; —|2]—|] 3 |7]—| —|- 
Aprés 3 ans.| | — 
Aprés 4 ans.}| — | — | —| —]| — | 2 


(1) Une malade qui avait été considérée comme morte parce qu’on n’avait pu 
réussir a en avoir aucune nouvelle a été retrouvée en juin 1927, en excellent 
état de santé. Elle vient done s’ajouter aux guérisons. 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 


ANNEE 1924 
Rapium Rapium CHIRURGIE 
UTERO-VAGINAL Rayons X ET RAYONS X_ | ET RADIATIONS 

SEUL Associés ASSOCIEES 

traitées | guéries | traitées| guéries raitées| uéries traitées| guéries 

Apres 1 an: 
Degré 2....... 2 0 
Degré 3....... 5 2 17 5 
Degré 4....... 4 0 1 0 
Apres 2 ans : 
Degré3....... 5 2 17 5 
Apres 3 ans : 
Degré 3....... 5 1 17 
Apres 4 ans : 
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Statistique globale pour l’année 1925 


Nous éliminons des cas traités : 


3 traitements interrompus dés le début par l’aggravation de 
Vétat cachectique. 
Nombre global de cas traités 
Cas 4 éliminer de la statistique des cas traités ...... 
Cas valables pour la statistique 
Femmes mortes, non guéries par les radiations 


Vivantes non guéries 
Guéries 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1925. — Nombre de malades : 30 


DeGre 2: 6 3: 14 4: 10 


Sort 


DES MALADES 


Mortes 
Vivantes 
non guéries 
Vivantes 
non guéries 
Guéries 
Vivantes 
non guéries 
Vivantes 
non guéries 
Guéries 


Avant lan.. 
Aprés 1 an.. 
Aprés 2 ans. 


Aprés 3 ans. 


RADIOTHERAPIE DU CANCER DU COL DE L’UTERUS 


Tableau indiquant les guérisons obtenues 
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par les différentes méthodes de traitements employés 


ANNEE 1925 


MALADES 
SANS SYMPTOMES 


Rapium 
UTERO-VAGINAL 


SEUL 


raitées | guéries 


Rayons X 


traitées| guéries 


Rapium 
ET RAYONS X 
ASSOCIES 
raitées| guéries 


CHIRURGIE 
ET RADIATIONS 


ASSOCIEES 


traitées gueér ies 


Apres 1 an: 


= 
| | 
| 
| Degré1.......J — | — _ = 
Degré3.......) — | — 1 Bt 
| Degré4.......J) — | 7 0 3 0 
| | 
Aprés 2 ans : | | 
Degré2.......19 — | — = 6 5 = 
j Degré 3.......] — 13 6 
Degré 4.......] — _ = 
Apres 3 ans: | | 
Degré 2.......] — | 6 5 _ 
Degré 3... ...J — | — 13 6 
| Degré4.......J — | _ | = 
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Statistique globale pour l’année 1926 


Nombre global de cas traités 

Cas valables pour la statistique ............ 
Mortes (dont 3 4 la suite de phénoménes infecticux) .. 
Vivantes non guéries 
Guéries 

Proportion 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


ANNEE 1926. — Nombre des malades : 50 


DeGré 1:0 DeGrE 2: 9 3: 24 


Sort 


DES MALADES 


Vivantes 
non guéries 
Guéries 
Vivantes 
non guéries 
Guéries 
Vivantes 
non guéries 
Guéries 


DeGreé 4: 17 


Vivantes 
non guéries 
Guéries 


Avant 1an.. 
Aprés Lan.. 


Aprés 2 ans. 


410 
50 
50 
238 
9 
13 ; 
26 0/0 
11] 16] 1 | — 


1/0 


ries 


Asueries 
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Tableau indiquant les guérisons obtenues 
par les différentes méthodes de traitements employés 


ANNEE 1926 
Rapium Rapium CHIRURGIE 
Wis UTERO-VAGINAL Rayons X ET RAYONS X ET RADIATIONS 
SEUL ASSOCIES ASSOCIEES 
traitées | guéries |traitées| guéries | traitées | guéries | traitées | guéries 
Aprés 1 an: 
2 1 22 11 
Apres 2 ans: 


L’examen de nos tableaux statistiques indique : 


Année 1921: 11 malades traitées. 

2 malades inopérables (lune appartenant au 2° degré, l’autre 
au 3°) considérées comme guéries, il y a un an, restent 4 l’heure 
actuelle complétement guéries, c’est-a-dire aprés 7 ans. 


Année 1922 : 26 malades traitées. 

Pour les 3 malades opérables (degré 1), 2 restent guéries, une 
aprés traitement curiethérapique, et la deuxiéme aprés traite- 
ment curiethérapique suivi d’hystérectomie. La troisiéme de ces 
malades n’a pas pu étre retrouvée, malgré tous nos efforts. 

Pour les malades inopérables (2 du degré II et 12 du degré IID, 
4 malades sont guéries, c’est-’-dire depuis 6 ans. L’une d’elle 
(notée dans le tableau comme guérie aprés 6 ans) est morte en 
1927 dune cirrhose alcoolique. L’autopsie d’une part et les 
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examens histologiques de lutérus et de ses annexes n’ont per- 
mis de déceler aucun élément néoplasique. Il s’agit done bien 
@une guérison. 

9 malades du degré IV ayant subi un traitement a titre uni- 
quement palliatif sont mortes dans le courant de la premiére 
année. 


Année 1923 : 25 malades traitées. 

2 malades opérables (degré I) restent actuellement guéries. 

Sur 15 malades inopérables (2 du degré II et 14 du degré II), 
2 sont actuellement guéries, c’est-a-dire depuis 5 ans. Une autre, 
dont nous sommes sans nouvelles depuis 1925, est éliminée des 
cas de guérisons. 

7 malades du degré IV ayant subi un traitement 4a titre uni- 
quement palliatif sont mortes ; l'une d’elles a cependant survécu 
2 ans. 


Année 1924 : 31 malades traitées. Aucune d’entre elles n’était 
opérabkle (degré I). 

Sur 26 malades opérables (3 du degré II et 22 du degré IID, 
2 du degré II et 6 du degré III restent guéries aprés 4 ans. 

Pour 5 malades du degré IV ayant subi un traitement unique- 
ment palliatif, la survie n’a été que de quelques mois. 


Année 1925 : 30 malades traitées. Aucune d’entre elles n’était 
operable (degré I). 

Sur 20 malades inopérables (6 du degré II et 14 du degré III), 
11 paraissent actuellement guéries ; 2 présentent encore des 
signes de cancer. 

Pour les malades du degré IV, au nombre de 10, elles sont tou- 
tes mortes dans le cours de la premiére année. 


Année 1926 : 50 malades traitées. Aucune d’entre elles n’était 
opérable (degré I). 

Sur 33 malades inopérables (9 du degré II et 24 du degré III), 
3 du degré II et 11 du degré III restent guéries aprés 2 ans; 
6 présentent encore des signes de cancer. 

Pour 17 malades du degré IV, excepté l’une, visiblement amé- 
liorée par les rayons X, elles sont toutes mortes dans le courant 
de la premiére année. 
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Statistique globale 


Nombre total de malades traitées 
Cas éliminés 


Sans nouvelles (éliminées des guérisons) 
Vivantes non guéries 
Guéries 
26 0/0 


On voit que, dans l’ensemble, sur 173 malades traitées, on 
compte 45 guérisons datant de 7 ans pour les plus anciennes et 
de 18 mois pour les plus récentes (2 de 7 ans, 7 de 6 ans, 4 de 
5 ans, 8 de 4 ans, 11 de 3 ans, 13 de 18 mois 4 2 ans) ; soit une 
proportion de 26 0/0. 

Mais l’examen de la proportion des guérisons suivant le degré 
d’envahissement du cancer pour toutes les années, permet de 
noter, ainsi qu’on peut s’y attendre, que le pourcentage de gué- 
risons baisse rapidement avec le degré d’envahissement. Toute- 
fois, depuis deux ans, le nombre des malades de la catégorie I 
et II a proportionnellement assez notablement augmenté (ces 
deux derniéres années ne sont d’ailleurs pas comprises dans la 
statistique d’aujourd’hui), ce qui est de bonne augure pour Il’ave- 
nir et montre que la propagande pour la lutte contre le cancer 
commence a porter ses fruits. 

En ce qui concerne les cancers opérables : 


Nombre de cas traités 
Guérisons 

ans et 1 depuis 6 ans). 
Sans nouvelles 
Proportion 


(1) Le traitement curiethérapique a été suivi d’hystérectomie pour deux de 


Cas valables pour la statistique ........... 178 
DecreE I 

S 
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En considérant les cancers inopérables, on trouve : 


DecrE II 
Nombre de cas traités 24 
DEGRE 
Sans nouvelles ............. 1 
DeGcrE IV 
Nombre de cas traités 50 


Ce qui ressort de l’examen de nos tableaux, c’est que presque 
toutes les malades considérées comme guéries sont restées indem- 
nes de cancer jusqu’ici. 

Nous avons éliminé des guérisons vérifiées, deux malades seu- 
lement, dont la trace n’a pu étre retrouvée. Comme nous avions 
eu l’an dernier la surprise heureuse de voir reparaitre en parfait 
état de santé une femme classée parmi les mortes (parce que 
nous en étions sans nouvelles depuis 2 ans), nous avons cette 
année ajouté a nos tableaux un nouveau groupe, celui des mala- 
des « sans nouvelles ». 

Il est encore un autre correctif 4 envisager dont il faut tenir 
compte pour ne point fausser les pourcentages, et dont le cas se 
présente 4 nous pour la premiére fois, c’est celui de cette malade 
traitée en 1922 et morte en 1927 au Centre de Villejuif de cir- 
rhose alcoolique vérifiée & 'autopsie ; la disparition de son can- 
cer a pu étre controlée au microscope, il s’agit done bien d’une 
guérison. Nous avons cru juste de laisser cette malade, bien 
qu'elle soit morte, figurer au nombre des guérisons. Mais il fau- 


ces malades. Nous n’avons pas de renseignements histologiques pour la pre- 
miére (malade de 1922) opérée en province. Pour la seconde, l’examen histolo- 
gique de l’utérus (Roussy et Leroux) n’a permis de déceler aucun élément 
néoplasique. 
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dra ajouter une nouvelle rubrique, celle des malades « mortes 
d'une affection intercurrente », et guéries de leur cancer. 


D’autre part, nous avions l’an dernier attiré l’attention sur les 
complications d’ordre infectieux que Yon rencontre si souvent 
chez les malades atteintes de cancer de l’utérus et traitées par 
Je radium et ‘dit quelles étaient nos préoccupations 4 ce sujet. 
En 1926, 3 de nos malades ont en effet succombé a la suite de 
pareils accidents. Trois sur 50 malades traitées constitue 4 notre 
avis un pourcentage trés élevé. 

Nous nous ¢tions a cette époque demandé si la radiothérapie 
pénétrante intensive pratiquée avant la curiethérapie ne favori- 
sait pas l’éclosion de phénoménes infectieux au moment de 
l'application de radium, les malades se trouvant alors dans un 
état de moindre résistance. Nous avons aiors interverti l’ordre des 
deux traitements, c’est-a-dire pratiqué d’abord la curiethérapie, 
mais cette maniére de procéder n’a pas paru avoir d’influence 
sur l’éclosion ou la non-éclosion des accidents infectieux. L’or- 
dre de succession des traitements ne semble donc pas entrer en 
ligne de compte et le probléme reste entier. 

Nous poursuivons avec M. Grandclaude depuis plusieurs mois 
des essais de vaccination locale et générale dont nous nous pro- 
posons d’apporter ici prochainement les résultats ; le nombre 
de nos malades n’est pas suffisant encore pour que nous _ puis- 
sions dés aujourd’hui donner une impression sur ce sujet ; 
celle-ci risquerait d’étre inexacte. 


Travail du Centre anticancéreux de la Banlieue parisienne ( Villejuif’) 


Discussion 


M. Pierre DeLBer. — Mme Laborde me permettra d’exprimer 
le regret qu’elle ait adopté une classification exclusivement - 
clinique sans tenir compte des formes histologiques. J’aimerais 
savoir 4 quelles variétés appartenaient les cas qui ont guéri, 
particuli¢rement ceux du troisiéme degré, franchement inopé- 
rables. Vous m’excuserez de répéter encore une fois que c’est 
seulement par I’étude attentive des variétés microscopiques que 
l'on peut établir des pronostics et poser des indications théra- 
peutiques. 


Ostéochondrome d’une céte chez un mouton 


Par FOUQUE et J. MONTPELLIER 


La tumeur que nous présentons 4 |’Association emprunte son 
intérét, d’une part a sa rareté et de l’autre aux particularités d’un 
processus d’ossification qu’elle permet d’étudier dans des condi- 
tions particuliérement favorables. 

TI s’agit d’une tumeur assez volumineuse, mesurant 11 cent. 
sur 7 1/2, développée dans le 1/3 postérieur d’une céte gauche 
de brebis et laissant libre l’articulation costo-vertébrale. 

La face interne, nette, est irréguli¢rement lobulée, et parsemée 
de saillies mamelonnées, lenticulaires ou pisiformes. 

L’ensemble offre ainsi une apparence papillomateuse. 

La capsule est mince, demi-transparente et certaines des zones 
sous-jacentes montrent un aspect pseudo-kystique. 

La face externe est recouverte par les muscles et les parties 
molles de la paroi thoracique. 

L’infiltration du néoplasme se montre d’ailleurs assez discréte 
et les adhérences plutot laches. 

La piéce, coupée suivant le grand méridien horizontal, apparait 
encapsulée et constituée par 2 zones : l'une périphérique, assez 
mince et en connection avec le périoste, est plut6t molle et friable; 
Vautre centrale beaucoup plus dure et étendue. 


Examen histologique 


1° Zone périphérique : Elle montre un ensemble de lobules 
fort irréguliers, mal délimités, séparés par un stroma conjonc- 
tif peu abondant ; leur centre est souvent nécrosé. Ces lobules 
sont constitués par des amas de cartilage hyalin, trés variables 
dans leurs dimensions et leur aspect. Les gaines de périchondre 
manquent ou sont peu nettes. En de nombreux points on trouve 
des plages de chondrine déshabitée. 

Schématiquement, on peut y décrire : a) des plages de car- 
tilages peu évoluées, a cellules ramifiées, non encapsulées, — 
b) des zones typiques, avec des cellules cartilagineuses encap- 
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sulées, — c) enfin, quelques points ot les chondroblastes sont 
yolumineux, parfois énormes avec un noyau pycnotique ou plus 
souvent en caryorexis, un protoplasme effrité, une capsule rom- 


Fig. 1. — Vue d’ensemble d’un point pris dans la zone centrale, montrant les 


travées, les rapports des tissus cartilagineux et osseux, les cavités médullaires 
avec moelle osseuse. 


pue, — au total, des éléments en pleine régression, dont on devine 
seulement l’ombre en certains points. 


2° Zone centrale : L’aspect est tout différent. On trouve sur- 
tout des traces cartilagineuses en voie d’ossification, avec foyers 
intercalaires de moelle osseuse en formation (Fig. I). 


L’étude des coupes colorées au trichrome de Masson est par- 
ticuliérement instructive. 
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Les travées et blocs cartilagineux sont ici trés évolués et sou- 
vent en régression ; leurs chondroblastes volumineux montrent 
une cytolise fréquente. Ces travées sont ordinairement bordées 
par un tissu osseux de formation secondaire, en voie de diffé- 
renciation, avec corpuscules osseux habités ou non. De méme que 
_ dans le développement normal de l’os enchondral, ce vernis osseux 
est étroitement appliqué sur le tissu cartilagineux sans autre 
interposition qu’un trés fin liseré basophile, d’ailleurs incons- 
tant. La coloration 4 ’hématéine-éosine-safran distingue bien les 
deux zones. : 

A noter les grandes variations en ce qui concerne |’é paisseur 
de la bordure osseuse, la présence et les caractéres des ostéoblas- 
tes. Nous n’avons retrouvé que. par places de rares ostéoblastes, 

Ailleurs, surtout lorsqu’il s’agit de travées volumineuses et 
irréguliéres, la distinction des tissus osseux et cartilagineux est 
moins nette et certaines plages paraissent montrer des stades 
de transition. 

Enfin, il existe un peu partout des zones ou Vossification s’effec- 
tue directement: aux dépens du tissu conjonctif a la périphérie 
ou méme Aa distance des travées cartilagineuses. 

Dans lintervalle de ces travées ostéo-cartilagineuses, se trou- 
vent des lacunes oceupées par du tissu médullaire. 

Les travées cartilagineuses en voie d’ossification montrent sou- 
vent une zone intermédiaire de simple calcification ; les sels cal- 
caires s’y déposent sous forme tantot de granulations basophiles, 
tantot de trainées amorphes diffuses. 


En résumé, si l’on tient compte des dispositions observées 
dans cette partie centrale, dure, du néoplasme, on voit que l’ossi- 
fication s’y présente sous des apparences topographiques assez 
diverses : premi¢rement, 4 la périphérie d’une ébauche enchon- 
drale, — cas le plus fréquent ; —- deuxiémement, directement ou 
de facon isolée, dans le tissu conjonctif. 

En ce qui concerne la premiére modalité, on sait qu’elle pose 
dans Vhistologie normale le probleme toujours débattu de l’ori- 
gine métaplasique, c’est-a-dire cartilagineuse, ou au contraire 
néoplasique, c’est-a-dire conjonctive, des cellules osseuses. 

Actuellement, la théorie métaplasique parait gagner du terrain, 
en particulier 4 la suite d’études cytologiques minutieuses (par 
ex. celles de Parat) qui mettent en évidence le réle préparatoire 
des phénoménes de cytolise de la cellule cartilagineuse (mise en 
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liberté du glycogéne, ete...) dans la transformation osseuse du 
tissu conjonctif. 

Sans songer 4 prendre partie dans le débat, nous indiquons 
toutefois que notre tumeur constitue un objet particuli¢rement 
intéressant pour cette discussion, en raison de la richesse et de 
rétendue des zones favorables. 

Dans l’ensemble, son étude nous parait plutot en faveur de la 
théorie néoplasique, le tissu osseux apparaissant presque exclu- 
sivement au contact d’amas cartilagineux déja trés évolués ou 
en régression avancée. Il est peu vraisemblable en effet, en dépit 
dg l’opinion déja ancienne de Retterer, que leurs éléments puis- 
sent se transformer en cellules osseuses. Nous pouvons souligner 
ace propos que les amas méme étendus ou irréguliers d’élé- 
ments cartilagineux jeunes, si nombreux dans la zone périphé- 
rique de notre tumeur, n’exercent nulle part sur le stroma cette 
action ostéogéne. Par contre, et précisément dans ces derniers 
points, nous trouvons des apparences de transition entre les 
deux types cellulaires qui sont nettement en faveur d’une méta- 
plasie. Du reste, les'auteurs et en particulier Policard, reconnais- 
sent que dans certaines conditions pathologiques, cette derniére 
transformation est relativement fréquente. 

Quoi qu’il en soit, notre tumeur nous permet de souligner 
conformément aux idées de Policard et 4 l’encontre de la doc- 
trine classique, le rdle générateur relativement effacé et méme 
nul des ostéoblastes. 

De ce point de vue, le contraste par rapport au ee 
de l’os normal, est trés net. 

En ce qui concerne la malignité de la tumeur, il est difficile 
de se prononcer avec certitude. L’examen des viscéres n’a pas 
montré de nodules métastasiques. Le développement massif et 
"ensemble des particularités histologiques éliminent d’autre part 
rhypothése d’une tumeur purement bénigne ; nous la considé- 
rerons done comme un chondrome de malignité atténuée. 
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Polyadénopathie axillaire néoplasique 
symptomatique d’une minuscule tumeur du sein 
tardivement reconnue 


Par MM. GAUDUCHEAU, PICARD et CASTAGNARY 


(Cette communication paraitra dans le prochain numéro). 


Elections 


A la suite des rapports statutaires, M. Gauducheau (Nantes) 
est nommé membre donateur et M. Henri Godard, membre titu- 
laire de l’Association frangaise pour l’etude du Cancer. 


La séance est levée 4 18 h. 45. 
Les membres présents se réunissent ensuite en Comité secret. 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie (personnel intléressé). — 36.465 


